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Este estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre la capacidad de agencia de 
autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de una Institución 
de Educación Superior en el Distrito de Barranquilla. 
 
 
Metodología: Estudio descriptivo, exploratorio, de corte transversal, con abordaje 
cuantitativo, basado en la teoría del déficit de autocuidado de Orem. La muestra fue de 
133 adolescentes, seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. Se aplicó la 
escala ASA, el cuestionario internacional de actividad física, versión corta y la encuesta 
mundial sobre tabaquismo, previo cumplimiento de criterios de inclusión, guardando el 
rigor ético correspondiente. 
 
 
Resultados: La mayor proporción de los participantes presentó niveles de capacidad de 
agencia de autocuidado media y alta respectivamente. De acuerdo con la identificación 
de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, se evidenció que los 
adolescentes presentan probabilidades de desarrollar alguna enfermedad cardiovascular 
en el futuro, dado el comportamiento de los factores de riesgo como obesidad y 
sedentarismo. En cuanto a la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y 
los factores de riesgo, se evidenció asociación significativa al relacionar la capacidad de 
agencia de autocuidado con las categorías de clasificación de la presión arterial. 
 
 
Discusión: Los resultados encontrados en el presente estudio coinciden con lo hallado 
por otros investigadores, los cuales afirman que el sedentarismo y la obesidad son los 
factores de riesgo con mayor presencia en los adolescentes. Sin embargo, los hallazgos 
también indican que los adolescentes mostraron capacidad de agencia de autocuidado 
de nivel medio. Un estudio adelantado el año pasado en la Universidad Nacional mostró 
que el 82,4% de los estudiantes no realizaba ningún tipo de ejercicio, al igual que otro 
estudio en la Universidad Jorge Tadeo Lozano de Bogotá que reveló que a 88% se 
elevan los estudiantes sedentarios1. 
 





Conclusiones: Los adolescentes presentan un grado de  capacidad de agencia de 
autocuidado medio y dos factores de riesgo cardiovascular que urgen la atención de 








This study aimed to determine the relationship between self-care agency capacity and 
cardiovascular risk factors in adolescents in an institution of higher education in the 
District of Barranquilla. 
 
 
Materials and Methods: Descriptive, exploratory, cross-sectional study with a 
quantitative approach, based on the theory of Orem self-care deficit. 133 adolescents 
sample size was selected by simple random sampling. ASA scale, international physical 
activity questionnaire short version and global survey on smoking were applied, after 
fulfilling inclusion criteria, keeping the corresponding ethical rigor. 
 
 
Results: The major proportion of participants had levels of capacity and self-care agency 
medium and high respectively. According to the identification of risk factors for 
cardiovascular disease, we found that adolescents have chances of developing 
cardiovascular disease in the future, given the behavior of risk factors such as obesity 
and sedentary. As for the relationship between the capacity of self-care agency and risk 
factors relate significantly to the ability of self-care agency with the classification 
categories of blood pressure association was evident. 
 
 
Discussion and Conclusion: The results found in this study are consistent with was 
found by other researchers, who claim that physical inactivity and obesity are risk factors 
with greater presence in adolescents. However, the findings also indicate that 
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La mayoría de las muertes en el mundo, son causadas por enfermedades crónicas, de 
ellas la causa que ocupa el primer lugar en mortalidad son las enfermedades 
cardiovasculares; en el año 2008 según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
ocurrieron  17.5 millones de  muertes por estas patologías, lo cual representa el 30% de 
todas las muertes ocurridas en el mundo2.   
 
 
En Colombia, estas enfermedades al igual que en el resto del mundo,  constituyen un 
grave problema de salud pública, como primera causa de mortalidad, representando   el  
28,7 % de todas las defunciones en el país3,  destacando como las primeras dos causas 
de mortalidad  la enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular y  
la Hipertensión arterial es  la primera causa de morbilidad4. 
 
 
El trabajo de investigación que se presenta a continuación, pretende desde la disciplina 
aportar al conocimiento, al identificar la capacidad de agencia de autocuidado de los 
adolescentes en una Institución de educación superior, ya que las tendencias en salud 
publica sugieren una atención en población sana y sobre factores protectores y de riesgo, 
promoviendo el autocuidado, los estilos de vida saludable, teniendo en cuenta que la 
causa de ellas, son debidas a factores de riesgo modificables, es decir que dependen de 
las decisiones individuales.  
 
 
Basado en lo anterior, la presente investigación permitirá conocer el estado real del 
riesgo de la población estudiada, lo que a su vez servirá para orientar a establecer 
estrategias que permitan promover y mantener la salud cardiovascular, aplicando 
                                               
 
2
 ROBLEDO MARTINEZ, Rocio  y ESCOBAR DÍAZ, Fabio Alberto. Boletín del observatorio en salud. Las 
enfermedades crónicas no transmisibles en Colombia. 2010, vol. 3 no 4, 9 p. ISSN 2027-14025. Disponible 
en Internet: http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/bos/article/viewFile/17968/18857  
 
3
 GOMEZ, Luis Alberto. Las enfermedades cardiovasculares: un problema de salud pública y un reto global. 
En: Biomédica. 2011, vol. 31 no. 4, p. 469-473. ISSN 0120-4157. 
 
4
  COLOMBIA. Ministerio de Salud. Perfil lipídico y conocimientos, actitudes y prácticas en hipertensión, 
ejercicio, hiperlipidemias y peso corporal. III Estudio Nacional de factores de riesgo de Enfermedades 
crónicas ENFREC II. Tomo III. p. 19-70. Publicado en SIVIGILA. Boletín Semana Epidemiológica no. 47. 
Noviembre 21 al 27 de 1999. 
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intervenciones tempranas por parte de educadores, padres y prestadores de servicios de 
salud y personal de la salud cuya influencia en este grupo etareo pueda beneficiar la 
población del futuro. 
 
 
Para ello, se planteó como objetivo, determinar la relación entre la capacidad de agencia 
de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de una Institución 
de Educación superior en el Distrito de Barranquilla; este trabajo se fundamentó en la 
teoría del Déficit de autocuidado de la Teórica Dorotea Orem, donde el  actor principal 
son los adolescentes  como activos para conocer, desarrollar habilidad y motivarse hacia 
su propio cuidado. Es preciso reconocer que dada la alta prevalencia de enfermedades 
cardiovasculares en nuestro país, es un reto para el personal de salud, el cuidado de las 
personas que aun, se encuentran sanas y que presentan factores de riesgo modificables, 
lo cual es una excelente oportunidad para promover la salud. 
 
 
Por lo tanto se realizó un estudio descriptivo exploratorio, con abordaje cuantitativo 
donde con el apoyo teórico de la Teoría del Déficit de autocuidado de Dorotea Orem, se 
estudió, la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo 
en adolescentes de una Institución de educación superior, población actualmente sana, 
en donde se aplicaron además de la escala para valorar la capacidad de la agencia de 
autocuidado, otros instrumentos para evaluar los factores de riesgo cardiovascular como 
el  Cuestionario Internacional de actividad física, versión corta, Encuesta Mundial sobre 




Para el análisis de la información, los datos obtenidos de acuerdo a los instrumentos, 
cuestionarios y medidas se procesaron mediante el cuadro de ordenamiento de datos en 
Excel, en una matriz elaborada para ello. Se utilizó un software estadístico licenciado 
para la Universidad Nacional. Como herramienta de computo estadístico se utilizó Excel 
y el programa SPSS versión 20. 
 
 
Sobre la base de las consideraciones anteriores, es importante resaltar algunas 
características que permitieron distinguir los factores básicos condicionantes de la 
población en estudio, que podrían identificar el contexto de estas personas como agentes 
de cuidado sobre sí mismo, considerando el  predominio del género femenino en los 
participantes de la investigación, la mayoría de los adolescentes se encuentran en la 
edad de 18 años, el Programa de Medicina fue el que tuvo mayor participación  y  el nivel 
educativo en su mayoría estuvo representado por el  I semestre. 
 
 
En cuanto a la identificación de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular se 
evidencio que los adolescentes en mayor proporción se hallan sedentarios. Se observó 
así mismo obesidad por IMC y perímetro abdominal.  
 
 
Con los resultados de la investigación se puede concluir que esta población presenta 
probabilidades de desarrollar alguna enfermedad cardiovascular en el futuro dado el 
comportamiento de los factores de riesgo como son obesidad y sedentarismo 
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principalmente. En cuanto a la identificación de la capacidad de agencia de autocuidado 
de los adolescentes, a través de la aplicación de la escala ASA, los resultados 
permitieron establecer que la mayor proporción de los participantes presentan niveles de 
capacidad de agencia de autocuidado media y alta respectivamente, los cuales fueron 
coherente con una población de adolescentes, estudiantes de ciencias de la salud. 
 
 
Respecto a la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de 
riesgo cardiovascular, se concluye que al relacionarse las variables, la asociación entre 
los factores de riesgo actividad física, tabaquismo, obesidad, no mostro significancia; solo 
se evidencia  una asociación significativa al relacionar  la capacidad de agencia de 
autocuidado con las categorías de clasificación de la presión arterial. 
 
 
Con esta investigación se obtiene un diagnóstico de la situación actual del adolescente, 
en el entorno universitario, de los programas de ciencias de la salud, lo cual sería 
importante para el fortalecimiento de  la capacidad de agencia de autocuidado en las 
personas en proceso de maduración, como un indicador y guía en las prioridades de 
prevención para la edad adulta,  para que tomen acción voluntaria y deliberada en el 
logro del mantenimiento de la salud, más aun considerando que son los responsables, 
como estudiantes, cada uno desde su disciplina  de promover la salud y ser modelo de 
autocuidado ante los pacientes. 
 
 
Se espera que los resultados de este estudio, sirvan para fomentar la cultura de 
autocuidado en los jóvenes de hoy, la intervención de enfermería transformaría la 
tendencia de la salud  en la prevalencia de enfermedades crónicas, como la enfermedad 
cardiovascular, motivando e incrementando el fortalecimiento de  la agencia de 
autocuidado  y la promoción de estilos de vida saludables, tales como la actividad física, 
control de la presión arterial, cero tabaco, alimentación saludable y control del peso 
desde la pre adolescencia. 
  
 
Así mismo, este aporte investigativo, permite  establecer programas educativos 
permanentes a edades tempranas antes de los 13 años, para el fomento de factores 
protectores que prevengan  el consumo de cigarrillo, dieta sana, actividad física y el 
fortalecimiento del autocuidado, como un recurso útil en el control de los factores de 
riesgo,  con proyectos,  que involucren  al niño, adolescente y joven, que conduzcan a 












1. Marco referencial 
 
1.1 Planteamiento del problema  
 
1.1.1 Descripción y delimitación del Problema 
 
Las enfermedades crónicas en el siglo XXI, constituyen una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad, así como también un costo elevado para la salud pública en 
el mundo. Estas enfermedades están asociadas a factores de riesgo como el 
tabaquismo, sedentarismo, obesidad e hipertensión. Esta situación no es ajena en 
nuestro país; el estudio de carga de enfermedad  en Colombia presentado en el año 
2009 por el Centro de Proyectos para el Desarrollo de la Universidad Javeriana, 
muestra que el 76% de estas, corresponden a enfermedades crónicas.5   
 
 
Son muchas las enfermedades crónicas que están afectando a la población, 
especialmente en los países en vía de desarrollo, sin embargo la enfermedad 
cardiovascular continúa siendo la principal enfermedad crónica que causa morbilidad y 
mortalidad a nivel mundial.  
 
 
De estas enfermedades cardiovasculares, a nivel mundial, como principales causas de 
morbilidad y mortalidad, registra en primer lugar la cardiopatía isquémica, seguida de la 
enfermedad cerebro vascular según publicación de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Es tan alta la prevalencia por estas enfermedades, que mueren más personas 
por estos trastornos cardiovasculares cada año que por cualquier otra causa. Se 
calcula que en el 2005 murieron por estas causas 17.5 millones de personas, lo cual 
representa un 30% de todas las muertes  registradas en el mundo; 7.6 millones de esas 
muertes correspondieron a cardiopatía coronaria y 5.7 millones a los accidentes 
vasculares cerebrales.6  
 
 
                                               
 
5
 ACOSTA RAMÍREZ, Naydu; PEÑALOZA, Rolando Enrique y RODRÍGUEZ GARCÍA Jesús. Carga de 
enfermedad en Colombia 2005. CENDEX. Octubre 2008, documento técnico ASS/1502-08. Bogotá: 
Universidad Javeriana, p. 1-89. 
 
6
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Nota informativa. Septiembre 2009. 
6 Capacidad de agencia de autocuidado y factores de riesgo cardiovascular en 
adolescentes 
 
El origen de estas enfermedades cardiovasculares  se debe a alteraciones relacionadas 
con el desarrollo y formación de procesos ateroescleróticos, que causan obstrucción 
del flujo sanguíneo e impiden la oxigenación en todos los órganos, ocasionando daño 
especialmente en el corazón, vasos sanguíneos y cerebro.  
 
 
Según la OMS, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades 
respiratorias crónicas y  la diabetes, causaron en el 2005 la muerte de más de 35 
millones de personas y se prevé  para los próximos 10 años un aumento de 17% en el 
total de defunciones por enfermedades no transmisibles, si no se controlan los riesgos 
sobre la salud causados por el tabaco, la mala alimentación, el sedentarismo y el 
alcohol. La OMS considera que uno de los principales desafíos al desarrollo en el siglo 
XXI es hacerle frente a estas patologías. 
 
 
Según la OMS, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades 
respiratorias crónicas y  la diabetes, causaron en el 2005 la muerte de más de 35 
millones de personas y se prevé  para los próximos 10 años un aumento de 17% en el 
total de defunciones por enfermedades no transmisibles,  si continúan los riesgos sobre 
la salud causados por el tabaco, la mala alimentación, el sedentarismo y el alcohol. La 
OMS considera que uno de los principales desafíos al desarrollo en el siglo XXI es 
hacerle frente a estas patologías. 
 
 
Es por ello que estos retos deben enfrentarlos principalmente los países de ingresos 
bajos y medios en donde el problema es evidenciado con mayor frecuencia, donde 
ocurren el 80% de las muertes en el mundo por estas patologías. Las predicciones para 
el año 2020 anuncian la concentración del 71% de las muertes por enfermedad 
coronaria y el 75% por enfermedad cerebrovascular. En los países en vía de desarrollo, 
este crecimiento es consecuencia entre otros motivos, del incremento de los índices de 
pobreza, que puede originar que los habitantes  estén más expuestos a los factores de 
riesgo que producen las enfermedades cardiovasculares debido a que carecen de 
acceso a los programas de prevención y tienen un menor acceso a servicios de salud7. 
Como consecuencia de lo anterior, las muertes se producen en personas más jóvenes, 
en los países poco desarrollados, así mismo se deduce que las cardiopatías, los 
accidentes vasculares cerebrales y la diabetes reducen el producto interno bruto en los 
países de ingresos bajos y medianos que pasan por un crecimiento económico rápido, 
pues muchas personas mueren prematuramente.  
 
 
Es tan considerable el problema, que según datos de la Federación Mundial del 
Corazón, las alteraciones cardiovasculares causan 17,5 millones de muertes al año, 
tantas como el resultado de sumar las provocadas por el SIDA, la tuberculosis, la 
malaria, la diabetes, el cáncer y las patologías respiratorias crónicas. En el 2020 se 
espera una mortalidad de 20 millones y para el 2030 más de 24 millones.8 
                                               
 
7
 IGLESIAS, Ricardo. La salud es una decisión política. En: Rev. Argent. Cardiología. 2009; vol. 77 no. 2, p. 
141-142. 
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Es así que al revisar los perfiles epidemiológicos en diferentes países se encontró que 
las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de fallecimiento en la Unión 
Europea y las complicaciones cardiovasculares producen 4,3 millones de 
fallecimientos. España forma parte junto con Francia, Suiza e Italia, del grupo de 
naciones europeas con menor riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular9. 
 
 
Al explorar el comportamiento, en los países latinoamericanos se observa mucha 
similitud; en Chile constituyen la primera causa de muerte, a pesar que no se aprecia 
un significativo aumento de su frecuencia, los factores de riesgo como la obesidad, 
hipercolesterolemia, tabaquismo e hipertensión  cada vez se presentan a edades más 
tempranas. Los resultados encontrados confirman en esta población de adultos jóvenes 
una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, los que tienden a 
acumularse en el sexo femenino.10En la República de Argentina, los indicadores 
básicos de salud, señalan que las ECV, constituyen una de las  primeras causas de 
mortalidad en el país11. 
 
 
Colombia no difiere a esta problemática,  en la publicación del estado actual de salud 
presentado por el Centro de Estudios de Investigación de Salud en el año 2010, se 
reportó que la mortalidad en Colombia, por enfermedades del aparato circulatorio fue 
de 57.787 personas al año. Dentro de las primeras 10 causas de mortalidad  en el año 
2005, se encuentra en primer lugar la enfermedad isquémica del corazón, con 25.804 
muertes al año, con una tasa de 57.17, en tercer lugar la enfermedad cerebrovascular, 
con 13.437 muertes al año,  con una tasa de 30.04 y en octavo lugar las  enfermedades 
hipertensivas, con una tasa de 11.2212. 
 
 
En el Departamento del Atlántico, la mortalidad por enfermedad del sistema circulatorio 
es de 2.859 muertes al año, con una tasa de 4.9. En Barranquilla, dentro de las diez 
primeras causas de muerte en el año 2005 se encontró la enfermedad isquémica del 
corazón y la enfermedad cerebrovascular en los primeros lugares. Estos datos 
coinciden con el perfil epidemiológico de los países en vía de desarrollo, para lo cual en 
el próximo cuatrienio en Barranquilla uno de los retos de salud, es la intervención  de  
las cinco primeras causas de mortalidad, como son las enfermedades isquémicas del 
                                                                                                                                              
 
8
 FUNDACION ESPAÑOLA DEL CORAZON. Enfermedades cardiovasculares [en línea]. En: página Web de 







 BUSTOS M, Patricia et al. Factores de riesgos de enfermedad cardiovascular en adultos jóvenes. En: 
Revista Médica de Chile. 2003, vol. 131 no. 9, p. 973-980. 
 
11
 ARGENTINA. Ministerio de Salud.OPS. Indicadores básicos. Argentina 2012 [en línea]. Disponible en 
Internet: http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/indicadores/IndicadoresNacion2012.pdf  
 
12
 PULIDO ALVAREZ, Adriana. Foro anual 2010. El sistema de salud en Colombia: Balance 2002-2010 y 
desafíos para el nuevo gobierno [en línea]. Seguimiento al sector salud en Colombia. Disponible en Internet; 
www.asivamosensalud.org.   
8 Capacidad de agencia de autocuidado y factores de riesgo cardiovascular en 
adolescentes 
 
corazón, las agresiones, las enfermedades cerebrovasculares, enfermedades crónicas 
de vías respiratorias y diabetes mellitus13. 
 
 
Aunque es evidente la problemática de las enfermedades cardiovasculares a nivel 
mundial y son muchos los estudios que han reportado la influencia de los factores de 
riesgos modificables y no modificables, aún sigue manifestándose el fenómeno en la 
población. El desarrollo de la mayoría de estas patologías, se producen a través de 
factores de riesgo modificables  asociados a los estilos de vida.14 Entre los factores 
relacionados a estas enfermedades se destacan principalmente el tabaquismo, el 
sedentarismo, los hábitos nutricionales, la obesidad y alcoholismo, los cuales son  
modificables, generalmente adquiridos desde la infancia y se van arraigando a través 
de los años, principalmente en la adolescencia. 
 
 
Datos obtenidos de la OMS, revelan que al menos un 80% de las muertes prematuras 
por cardiopatía y enfermedad cerebrovascular podrían evitarse con una dieta saludable, 
actividad física regular y abandono del consumo de tabaco.15 
 
 
Igualmente en el reporte de salud en las Américas Perfil Colombia 2007, se describe 
que la carga de enfermedades crónicas es atribuible a los comportamientos y 
elecciones poco saludables que hacen los individuos y las comunidades, que se 
vinculan con una nutrición deficiente, el sobrepeso, la obesidad, y con el consumo de 
tabaco y alcohol16. 
 
 
No obstante en Colombia, se han identificado factores de riesgo asociados como 
sobrepeso y obesidad en la población entre 18 y 64 años (Hombres 33% y mujeres 
31%); en cuanto al mínimo de actividad física recomendada la proporción de personas 
que cumplen  fue de 26% en el grupo de 13 a17 años y 42,6% en el de 18 a 64 años.17 
 
 
Estos factores modificables, que están en manos de la voluntad de la persona,   si se 
inician acciones desde temprana edad, se pueden disminuir o eliminar, por el contrario 
si no se toman ningunas acciones, llevan al deterioro de las personas, de los sistemas 
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de salud y por lo tanto la economía de los países.  El progreso socioeconómico de un 
país, se puede observar cuando un  país  adopta programas que implementen estilos 
de vida que disminuyan los  factores de riesgo a temprana edad. Lo que significa que 
actividades de prevención primaria como  la detección, el  control de la hipertensión y la 
diabetes serán los principales objetivos de la lucha contra las enfermedades 
cardiovasculares en la edad adulta.18 
 
 
La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular encontrada en la población joven, 
requiere la planificación de intervenciones de corto, mediano y largo plazo de  las 
autoridades estatales, las instituciones educativas y la familia, para contribuir a 
disminuir la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en el futuro.19 
 
 
En este sentido, la OMS  señala que cerca de 4.9 millones de personas mueren cada 
año por culpa del tabaquismo. La pandemia del tabaquismo repercute negativamente 
en la salud del ser humano, pues constituye un factor de riesgo evitable y modificable 
para el aparato cardiovascular y se asocia con mortalidad precoz20. 
 
 
La mayoría de hombres y mujeres fuman todos los días en España. La mayoría de los 
que fuman a diario corresponden a edades de 16 a 18 años.21 En América Latina 
fallecen por esta causa 600.000 personas por año, es decir, 1.644 por día. En toda 
América, la cifra alcanza a 1.100.000 por año o 3.014 por día22;  en Argentina el 
tabaco es la principal causa de morbimortalidad evitable. Las tasas de tabaquismo se 
hallaron en 29.3% en adolescentes escolarizados en la provincia de Argentina.23  
 
 
En Colombia, la Encuesta Mundial de Tabaco en jóvenes realizada en Bogotá en el 
2005, determinó una prevalencia total de consumo del 29.8% entre jóvenes de 11 a 17 
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años, siendo más evidente en los varones, así mismo se estipuló que la edad de inicio 
a fumar es a los 16 años, la cual coincide con el ingreso a la universidad24; el estudio 
realizado en la Universidad del Norte, encontró una prevalencia de 35.2%, superior al 
realizado en Bogotá. 
 
 
En la revisión realizada también se encuentra bien documentado el factor de riesgo 
peso corporal y alimentación. La dieta de los adolescentes es pobre en frutas y 
vegetales pero abundante en carbohidratos y lípidos. Estas conductas alimentarias, se 
inician en la niñez y perpetuán en la adolescencia.25 A esto se unen el proceso 
patogénico del síndrome metabólico y los factores de riesgo asociados que aparecen 
desde la infancia y desencadenan el desarrollo de la arterioesclerosis precoz. Esta 
afección avanza lentamente durante la adolescencia y conduce a la enfermedad 
cardiovascular  principal causa de muerte en Argentina26. 
 
 
En una investigación efectuada en Chile sobre los hábitos de alimentación, actividad 
física y obesidad se observa como los hábitos evaluados en esta población de jóvenes, 
proyectan alta incidencia de obesidad y enfermedades crónicas en su vida adulta. En 
este estudio entre los factores de riesgo cardiovascular personales tuvieron un mayor 
porcentaje la obesidad y los hábitos de vida sedentarios27. 
 
 
Se ha documentado que solo un bajo porcentaje de estudiantes realiza actividades 
físicas moderadas y vigorosas y que invierte poco tiempo en la ejecución de las 
mismas. Los resultados son superiores en los varones.28 En un estudio realizado en la 
ciudad de Lima en adolescentes, la prevalencia de factores de riesgo fue: hipertensión 
arterial 1,5%, tabaquismo 35% sedentarismo, 62,8%, obesidad fueron 7,6%, dieta poco 
saludable 41%,  y antecedente familiar de enfermedad cardiovascular 19,1%.29 
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Igualmente en un estudio realizado en un Hospital de España  a las enfermeras, se 
observó que la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en el personal de 
enfermería es muy elevada, en relación con los conocimientos que poseen, lo que 
demuestra que solo el conocimiento no es necesario para evitar los factores de riesgo. 
Los estudiantes, participantes de este estudio han reflexionado sobre la necesidad de 
llevar a cabo acciones preventivas y promover conductas y estilos de vida sanos, 
“porque en definitiva para cuidar, hay que cuidarse”  30. 
 
 
En una investigación Colombiana realizada en la ciudad de Popayán sobre 
conocimientos de enfermedades cardiovasculares por usuarios y trabajadores de 
centros prestadores de servicio, se encontró  desconocimiento inquietante por parte del 
personal de salud y los usuarios, solo el 19.3% conocen los tres principales factores 
causales de estas enfermedades. Se reconocen tres factores causales, según la 
evidencia para la enfermedad cardiovascular, el tabaquismo, la hipocolesterolemia y la 
hipertensión arterial.31  
 
 
Según el informe de carga de enfermedad en Colombia 2008, la principal causa de 
mortalidad es la cardiopatía isquémica, ese mismo informe revela que el tabaquismo, la 
obesidad y la hipertensión arterial constituyen los principales factores de riesgo 
asociado a estas enfermedades. 
 
 
Del mismo modo es importante resaltar los resultados en este informe, relacionado con 
la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular: Tabaquismo en 
adolescentes: 2.5, Tabaquismo en adultos de18 a 64 años: 12.8; Actividad física 
vigorosa: Adolescentes de 12-18 años: 12.5,  Adultos 18 a 68 años: 23.5; Hipertensión 
arterial informada: 8.8, Hipertensión arterial mayor o igual a 140/90: 22.8, Colesterol total 
alto mayor de 240mg/dl: 7.8, Colesterol HDL mayor a 60mg/dl: 4.5.32 
Aunque toda esta problemática es evidenciada por diferentes estudios internacionales y 
nacionales, que reportan la importancia de la prevención de los factores de riesgo 
desde temprana edad y que son prevenibles cuando son modificables, que están 
asociados a estilos de vida, la enfermedad  cardiovascular aún continúa, motivando la 
protección a la población joven, teniendo en cuenta que es una población sana, que es 
necesario conservar dado que es el mejor recurso para lograr un país con progreso 
económico y social si se tiene en cuenta que la adquisición y reforzamiento de hábitos 
saludables es más factible cuando se está en proceso de aprendizaje y maduración, de 
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Las enfermedades cardiovasculares y sus manifestaciones en morbilidad y mortalidad 
se presentan típicamente en la edad adulta, pero sus factores de riesgo son adquiridos 
especialmente en la adolescencia, en gran medida por los comportamientos aprendidos 
en la niñez y así continúan en la edad adulta. 
 
 
Considerado este tema de interés y problemático a nivel mundial, nacional y regional  
surge el interrogante, cómo se está cuidando la salud la población joven?, cuál es el 
cuidado de los factores de riesgo modificables para ECV?, especialmente por ser esta 
etapa vulnerable a la adquisición de factores de riesgo, un periodo caracterizado por 
grandes cambios sicosociales, búsqueda de un estilo de vida propio y cambios de los 
comportamientos adquiridos en la familia a través del grupo de amigos; además en esta 
etapa se exponen a las oportunidades de fumar y a beber, definen su índice de masa 
corporal y de ahí su potencial para padecer enfermedades cardiovasculares33. La OMS, 
estima que el 70% de las muertes prematuras en el adulto se deben a conductas 
iniciadas en la adolescencia.34 
 
 
Dentro del proceso vital humano, la adolescencia es una etapa de transición entre la 
niñez y la adultez, en el cual se dan los mayores cambios biosicosociales que 
experimenta el individuo, es tan importante esta etapa de la adolescencia, que la 
adopción de prácticas durante ella, pueden ser benéficas o riesgosas para la salud, 
convirtiéndose la adolescencia en una etapa vulnerable a la exposición de factores de 
riesgo y ausencia de prácticas de autocuidado hacia su salud.  
 
 
La OMS, por intermedio de su oficina regional Europea, ha patrocinado varios estudios, 
entre otros el Adolescente Health Risk Behavior Study, en el cual se encontró que los 
adolescentes tienden a enfrentar una serie de factores que incrementan su riesgo de 
morbilidad y mortalidad35 , precisamente por estar en una etapa de cambios y adopción 
de estilos muchas veces no escogen los mejores estilos de vida, lo que puede 
convertirse en factores de riesgo para muchas enfermedades, entre ellas la 
enfermedad cardiovascular. Las causas mayores de morbilidad y mortalidad en la 
población adolescente están asociadas con factores de riesgo que han sido aprendidos 
y adquiridos durante la etapa infantil y que han trascendido a la adolescencia.36 
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De igual forma, así como se adquieren esos hábitos o estilos de vida que son factores 
de riesgo desde tempranas edades, también se concluyó como resultado de un estudio 
de investigación “Efecto de intervención física sobre  alimentación y actividad física en 
adolescentes mexicanos con obesidad”, que la adolescencia, es una  etapa de la vida 
donde es posible desarrollar  conductas de autocuidado, las cuales sí se desarrollan al 
interior de la familia, en las etapas tempranas de la vida, pueden persistir hasta la 
adultez,  repercutir en la salud y por consiguiente en la calidad de vida37.  
 
 
Con ese planteamiento se confirma que desde el hogar, en las etapas tempranas de la 
vida se inicia el autocuidado, para lo cual es indispensable tener en cuenta los factores 
socioculturales que inciden sobre la salud. Las conductas, creencias, costumbres, 
estilos y cultura, determinan quienes están sanos y enfermos38. Los padres juegan un 
papel importante durante el aprendizaje y la socialización de un niño. El aprender a 
fumar empieza en la fase de percepción, cuando la actitud de un niño o adolescente 
respecto al tabaquismo sufre la influencia de los padres o los allegados que fuman.39 
 
 
Frente a otro factor de riesgo, como es la obesidad, se encontró en la Encuesta 
Nacional de Nutrición que uno de cada dos colombianos presenta exceso de peso, este 
es mayor en las mujeres que en los hombres y la mayor prevalencia de sobrepeso se 
observa en el área urbana.40 En Colombia  la obesidad abdominal es mayor en las 
mujeres, la obesidad abdominal en los hombres es mayor en el área urbana y en las 
mujeres en el área rural. 
 
 
Un estudio realizado en una escuela de Pereira, sobre actitudes y prácticas frente a la 
dieta saludable, señala muy baja frecuencia en la enseñanza de hábitos alimentarios 
saludables y alto consumo de alimentos obeso génicos (gaseosas, grasas, comidas 
rápidas, “mecato”), elementos de impacto negativo en los estudiantes, al no contar con 
herramientas para el establecimiento desde la niñez de hábitos alimenticios saludables 
que le servirán durante la adolescencia a seleccionar los alimentos saludables, los 
cuales son factores de riesgo que se han identificado como decisorios en el 
establecimiento de la obesidad infantil y juvenil41. 
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En relación con los hábitos alimenticios, se halló que aproximadamente 1 de cada 4 
colombianos en edad de 5 a 64 años consume comidas rápidas todas las semanas, los 
jóvenes de 14 a 18 años y los adultos de 19 a 30 son los que reportan el mayor 
consumo. Uno de cada 5 colombianos consume una gaseosa diaria, el mayor consumo 
se presenta entre 14 y 30 años y de 9 a 13 años; el 7% de los colombianos consume 
embutidos diariamente en las edades de 5 a 64 años y es más frecuente entre 9 y 18 
años; aproximadamente 1 de cada 7 colombianos consumen alimentos de paquete 
diariamente y las edades de mayor consumo son entre  9 a 18 años; aproximadamente 
1 de cada 3 colombianos consume dulce y golosinas diariamente y la mayor frecuencia 
se encuentra en las edades de 5 a 18 años; aproximadamente el 3% de los 
colombianos consume algún tipo de alimentos en la calle diariamente, este consumo es 
mayor en los hombres; es decir que el 71.8% de los colombianos incorpora estos 
productos en su alimentación diaria o semanal.42  
 
 
En la literatura revisada, también se apreció en una investigación en adolescentes de 
dos instituciones educativas en la ciudad de Lima, que los factores de riesgo 
cardiovascular de mayor prevalencia fueron el sedentarismo, la dieta inadecuada y el 
tabaquismo. La prevalencia de hipertensión arterial, tabaquismo, sedentarismo, 
obesidad, dieta poco saludable y antecedente familiar de enfermedad cardiovascular 
fueron 1,5%, 35%, 62,8%, 7,6%, 41%, y 19,1%, respectivamente. Se destaca la 
frecuencia de dislipidemia, la cual fue alta (85%). La prevalencia de obesidad fue mayor 




La exposición a factores de riesgo cardiovascular durante la niñez y la adolescencia 
puede estar asociada con el desarrollo de ateroesclerosis en la vida adulta44. En un 
estudio realizado en niños y adolescentes con hipertensión arterial esencial, se 
encontró la presencia de varios factores de riesgo, entre los factores cardiovasculares 
tuvieron un mayor porcentaje la obesidad y los hábitos de vida sedentarios, el fumar 
pasivo, así mismo estos factores de riesgo cardiovascular están presentes en los 
familiares de los niños y adolescentes con hipertensión arterial esencial45. 
 
 
Ante esta problemática, como lo es la necesidad de cuidado de la población 
adolescente y las pocas  investigaciones especificas del cuidado de la salud de este 
grupo etáreo, es relevante la intervención de enfermería, considerando el quehacer de 
la enfermera dirigido a promover todas las actividades para mantener, cuidar, evitar 
daños en la salud y minimizar el daño. Es oportuno empoderarse del autocuidado, el 
cual constituye una de las principales estrategias para fortalecer la promoción de la 
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salud, donde la responsabilidad del cuidado es del propio adolescente, apoyado por el 
profesional de Enfermería, desarrollando esa capacidad de autocuidado, especialmente 
en lo relacionado con la salud cardiovascular, al prevenir los factores de riesgo 
modificables más documentados como son el tabaquismo, sedentarismo y obesidad. 
 
 
Es así, como marco de referencia de esta investigación se tuvo en cuenta la Teoría del 
autocuidado y déficit de autocuidado, de Dorothea Orem; esta Teoría de Enfermería,  
nos permite explicar la necesidad del autocuidado desde temprana edad, como 
estrategia para el cuidado de la salud cardiovascular,  especialmente en Barranquilla, 
reconociendo los factores culturales y socioeconómico que pueden condicionar e influir 
en la agencia de autocuidado. “El autocuidado es un fenómeno activo, que requiere que 
las personas sean capaces de usar la razón para comprender su estado de salud”. 
Como valor inherente a cada ser humano y percibido este como un derecho consigo 
mismo y con la sociedad, es una estrategia que responde a las metas y prioridades de 
enfermería, que toma la tendencia hacia el autoconocimiento y empoderamiento del 
individuo y de la sociedad de su propia salud.46  
 
 
Las actividades necesarias para mantener la salud se aprenden y están condicionadas 
por muchos factores como la edad, la madurez y la cultura; Orem establece que la 
habilidad para ocuparse del autocuidado se conceptualiza en forma y contenido como 
una habilidad humana llamada agencia de autocuidado.47 
 
El profesional de Enfermería, es responsable de promover las habilidades no solo del 
individuo, sino en la familia y en la comunidad, a fin de que tomen decisiones, 
modifiquen conductas o adquieran los conocimientos que transformen las conductas 
que amenazan la salud, disminuyan los problemas de enfermedades y los mantengan 
con hábitos de vida saludable  para minimizar los factores de riesgo cardiovascular, 
como la realización de ejercicio físico, alimentación saludable, peso ideal, ausencia de 
consumo de tabaco, que también constituyen medidas  protectoras. 
 
 
Por tanto, este proyecto de investigación, pretendió establecer la relación que existe 
entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular 
que tienen los jóvenes y adolescentes de una institución de educación superior; al tener 
la relación entre estas dos variables, se tendrá respuesta del cuidado de sí mismo y los 
factores de riesgo cardiovascular que afectan a la población sana. 
 
 
En este sentido, las enfermeras orientaran el autocuidado, teniendo en cuenta que para 
el fomento del autocuidado y diagnosticar las capacidades de esta población 
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adolescente y jóvenes para ocuparse de su propio cuidado, se requiere del cuidado de 
Enfermería, debido a que la perseverancia en el autocuidado puede necesitar de apoyo 
en cuanto a conocimientos y desarrollo de acciones adecuadas.48 
 
 
Enfermería al identificar la capacidad de agencia de autocuidado, puede enfrentar los 
principales problemas de salud actualmente, considerando una capacidad del joven 
adolescente para mantener la salud y evitar las enfermedades cardiovasculares, las 
cuales siguen siendo en el siglo XXI  causa de mortalidad, morbilidad, incapacidad y  
pobreza; favorecerá el mantenimiento de la vida y la salud, al reconocer los principales 
factores de riesgo en la población estudiada, al investigar este fenómeno que si se 




Ante esta problemática y reto para el profesional de Enfermería, se ha planteado el 
siguiente interrogante. 
 
1.1.2 Formulación del Problema 
 
¿Cuál es la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de  
riesgo cardiovascular en los adolescentes de una Institución de Educación Superior en 




Identificar la capacidad de agencia de autocuidado, relacionada con los principales  
factores de riesgo cardiovascular en los adolescentes en el rango de edad de 17 a 20 
años en la ciudad de Barranquilla, permitirá acercarnos a la realidad de la población 
objeto de estudio, lo que a su vez servirá para orientar a establecer estrategias que 
permitan promover y mantener la salud cardiovascular, aplicando intervenciones 
tempranas por parte de educadores, padres y prestadores de servicios de salud y 
personal de la salud  cuya influencia en este grupo etáreo pueda beneficiar la población 




El adolescente constituye un grupo de interés para el sector salud considerando que 
muchos de los problemas potenciales que se pueden presentar en la edad adulta son 
originados en esta etapa del ciclo vital por el inicio de estilos de vida que pueden ser 
perjudiciales para su salud futura. Actualmente en Colombia el adolescente representa 
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Esta investigación resulta de importancia, porque se identificó la relación entre la 
capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular en los 
adolescentes, lo cual justifica la investigación al plantear una temática de interés como 
lo señala el mandato constitucional mediante el Decreto 3039 de 2007 que adoptó el 
Plan Nacional de Salud Pública para el 2007 a 2010; el alcance de este plan es definir 
una política pública que garantice las condiciones para mejorar la salud de la población 
colombiana, prolongar la vida y los años de vida libres de enfermedad, promover 
condiciones y estilos de vida saludables, prevenir y superar los riesgos para la salud y 
recuperar y minimizar el daño. 
 
 
En este sentido, se debe tener en cuenta este tipo de población, que según lo 
reportado por la literatura desde la adolescencia inicia uno de los principales problemas 
que se presentan a nivel mundial como son las enfermedades cardiovasculares que 
hacen parte de las enfermedades crónicas; en ellas el estilo de vida y los patrones de 
conducta personal son determinantes en la instauración de comportamientos que 
fomenten la promoción de la salud o por el contrario constituyen factores de riesgo o 
factores contribuyentes a que existan este tipo de enfermedades en la edad adulta, 
patologías responsables del primer lugar de morbi-mortalidad en el mundo 
consideradas catastróficas y de alto costo. 
 
 
En este sentido, se retoma lo que establece D. Orem que la Capacidad de agencia de 
autocuidado, permite a los adolescentes discernir los factores que deben ser 
controlados, para decidir lo que pueda y debería hacerse para realizar las actividades 
de cuidado, determinadas para cumplir sus requisitos de autocuidado a lo largo del 
tiempo; considerando que el problema por estas patologías no se presenta en forma 
abrupta sino que evolucionan progresivamente a lo largo de muchos años, producto de 
una serie de factores de riesgo de diferentes causas con predominio de la 
ateroesclerosis, frecuentemente cuando ya se encuentran bastante desarrolladas es 
cuando aparecen síntomas clínicos y están estrictamente relacionadas con hábitos de 
vida y factores bioquímicos y fisiológicos modificables50.  
 
 
Es por ello la importancia de enfrentarse a este problema con un enfoque preventivo, el 
cual se encuentra definido en el desarrollo de la política en salud, por el Ministerio de 
Protección Social como son: la promoción de la salud y la calidad de vida, la 
prevención de los riesgos, la recuperación y superación de los daños en la salud. 
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Muchos de estos factores de riesgo son modificables y se pueden intervenir y reducir 
mediante intervenciones en la población basadas en un enfoque de riesgo, si se cuenta 
con un estudio que identifique los principales riesgos; estudios realizados en otros 
países han demostrado intervenciones efectivas en función de costos asequibles y 
factibles en países como Argentina.51  La OMS enuncia que el 80% o más de los casos 
de cardiopatías, accidentes cerebro vasculares y diabetes tipo 2,  pueden prevenirse 
eliminando unos cuantos factores de riesgo. La falta de prevención de los factores de 
riesgo puede ocurrir por falta de conocimiento, creencias o prácticas inadecuadas y se 
puede favorecer promoviendo la salud a través de la educación, el autocuidado, la 
responsabilidad de su propia salud y los estilos de vida saludables. 
 
 
Es así, como el aporte de esta investigación es trascendental para la salud y para 
Enfermería al identificar la relación que existe en el cuidado que realiza el adolescente 
para mantenerse sano (autocuidado) y los factores de riesgo cardiovascular, lo cual 
servirá para priorizar las acciones de enfermería, que redundará en la disminución de la 
morbilidad y mortalidad, pérdida de años productivos, incapacidades y mejoramiento de 
la calidad de vida de los Barranquilleros así como condiciones óptimas de salud y 
bienestar de las familias; el  Centro de prensa  de la OMS advierte que si no se toman 
medidas para el año 2020 morirán cada año a causa del tabaco nueve millones de 
personas, frente a los cerca de cinco millones de defunciones actuales; a causa del 




Por ello Enfermería como disciplina , es responsable en la toma de medidas para que 
este fenómeno  prioritario en la salud no siga trascendiendo, como reza en la ley 911: 
“El acto de cuidado de Enfermería es el ser y la esencia del ejercicio de la profesión 
implica un juicio de valor y un proceso dinámico y participativo para identificar y dar 
prioridad a las necesidades y decidir el plan de cuidados de Enfermería con el 
propósito de promover la vida, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento, en 
la rehabilitación y dar cuidado paliativo con el fin de desarrollar en lo posible, las 
potencialidades individuales y colectivas”53 lo cual justifica realizar una investigación, al 
dar prioridad a una de las necesidades actuales la cual es promover la vida y prevenir 
la enfermedad cardiovascular. 
 
 
Además al utilizar como marco de referencia teorías propias de la disciplina, que 
fundamentan y orientan el quehacer de Enfermería, se justifica aún más esta 
investigación;  es así como la Teoría General de Orem ofrece una importante 
                                               
 
51
 RUBINSTEIN, Adolfo et al. Carga de enfermedades cardiovasculares en Argentina. En: Revista 
Panamericana Salud Pública. 2010, vol. 27 no. 4, p. 237-245.  
 
52 
ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. El período de vida sana puede prolongarse entre cinco y diez 




 COLOMBIA. Congreso de la República. Del acto de cuidado de enfermería. En: Ley 911 de 2004. Capítulo 
II, articulo 3. Bogotá: Diario Oficial. 6 de octubre de 2004, no. 45.693. 15 p.  
Capítulo 1 19 
 
contribución en la construcción del saber disciplinar al hacer explicitas y focalizar las 
acciones que le permiten mostrar delimitación profesional frente a otros profesionales54. 
 
 
En ese sentido al conocer la agencia de autocuidado de los adolescentes  y su relación 
con factores de riesgo cardiovascular, temática poco investigada, incrementará el 
conocimiento en Enfermería, donde esta disciplina puede aportar conocimiento basada 
en sus propias teorías para la práctica de la misma. Como lo concluye Rivera: Se debe 
sensibilizar al personal de Enfermería y de salud acerca de la importancia de identificar, 
en cada experiencia de cuidado con el otro, la capacidad de agencia de autocuidado 
que tiene el individuo, con el objeto de sensibilizar y promover prácticas de autocuidado 




Con esta investigación se conoce cómo se cuidan los adolescentes, cómo participan de 
su propio cuidado,  innovando con estrategias como el autocuidado, lo que puede 
contribuir a  mejorar la salud de la población. También se justifica la investigación por la 
promoción de la salud cardiovascular como se proclama en la Carta de Otawa, del 21 
de noviembre de 1986, dirigida a la consecución del objetivo “Salud para todos en el 
año 2000”, en el compromiso a favor de la promoción de la salud donde los países se 
comprometen “a reconocer que los individuos constituyen la principal fuente de salud”; 
en esta investigación se conoció cómo los adolescentes se encuentran comprometidos 
con  el cuidado de la salud,  cuál es la capacidad que tienen de comprender la 
importancia del cuidado de sí mismo para mantener la salud presente y futura, si las 
acciones o decisiones sobre el cuidado consigo mismos contribuyen a su bienestar 
actual y futuro. 
 
 
Al conocer la agencia de autocuidado del adolescente de hoy, se propondrán 
estrategias para su fortalecimiento y apropiación a lo largo de su vida de su propio 
cuidado, lo cual beneficiara su la salud cardiovascular actual y por ende la salud en 
general,  ya que esta es el resultado de los cuidados de sí mismos, de la capacidad de 
tomar decisiones referentes a los factores de riesgo que le pueden afectar, lo cual 
redundara en un buen estado de salud en la vida adulta, una mejor calidad de vida de 
la población, menos pobreza, menos años de vida útil perdida, mayor productividad, 
con lo cual se afirma lo dicho por Carrillo en relación a que la salud es un punto central 
para el crecimiento económico, desarrollo social, aumento de la productividad y  
mejoramiento de la equidad social 56.  
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Los resultados de esta investigación serán novedosos para la región, para la disciplina, 
para la profesión y para los dirigentes de la salud en Colombia, teniendo en cuenta que   
el objeto de estudio de la disciplina,  es el cuidado, que existen pocos estudios de 
investigación en este grupo etáreo, relacionado con el cuidado de la salud 
cardiovascular del adolescente; aunque se han realizado algunas investigaciones 
basadas en el autocuidado, ninguna se ha enfocado desde la perspectiva de la 
promoción de la salud, tampoco se hallaron estudios relacionados con la agencia de 
autocuidado en adolescentes, situación que aun hace más novedosa la investigación.  
 
 
Se considera que la investigación contribuirá a crear estrategias de prevención 
teniendo en cuenta que en la adolescencia se inician hábitos de vida, que pueden ser 




Para la investigadora la presente investigación representa  un reto como profesional de 
Enfermería, ya que identificar  la relación de la agencia de autocuidado y  los factores 
de riesgo,  servirá para inferir los problemas de salud potenciales que puedan tener los 
adolescentes, lo que ayudara al cuidado de la salud  y de la vida de un grupo 
importante de la población. 
 
 
Al investigar la agencia de autocuidado del adolescente, se identifican aquellas 
actividades en las cuales ellos participan por decisión propia y que se dirigen al 
mantenimiento de su vida, su salud y su bienestar. Orem afirma como la capacidad del 
individuo para su propio cuidado recibe una fuerte influencia de su edad y de la etapa 
del estado de desarrollo en que se encuentra, por sus experiencias de vida personales 
y por su origen sociocultural específico57 con lo que se generara conocimiento para la 
disciplina, en esta etapa de desarrollo y específicamente en nuestra región. El 
autocuidado puede verse como una estrategia que responde a las metas y prioridades 
de Enfermería y una oportunidad para que la disciplina de enfermería reafirme las 
bases de su práctica, apoyándose en los conocimientos que deriven la comprobación 
de las asociaciones que se proponen entre estos conceptos. 58 
 
 
La enfermedad cardiovascular como problema mundial de salud pública, constituye un 
fenómeno de gran interés para investigar, cada año mueren alrededor de 17 millones 
de personas en el mundo por padecimientos cardiovasculares59. Como lo enuncia la 
literatura, definir el perfil del riesgo cardiovascular de la población joven aporta 
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herramientas para diseñar estrategias de prevención de la enfermedad cardiovascular  
en la población y podría tener un impacto favorable en la prevalencia de la enfermedad 
en próximos años60. Las actividades que se emprendan hoy tendrán importantes 
efectos en la salud de las generaciones futuras; Rivera Álvarez plantea la importancia 
de desarrollar programas de educación sobre autocuidado, dirigidos a poblaciones 
desde la edad escolar.  
 
 
Enfermería tiene el compromiso de fortalecer la promoción y la atención primaria de 
salud y una de las formas de abordar estas enfermedades cardiovasculares es realizar 
investigaciones identificando la situación actual de nuestros adolescentes como lo 
recomienda la OPS, a su vez realizando investigaciones donde se incorpore el 
autocuidado como una estrategia explicita y permanente en los modelos de atención en 
salud, ya que hasta la fecha no se dispone de mejores estrategias de prevención y 
tratamiento para las enfermedades crónicas que la incorporación de conductas 
saludables al estilo de vida”61; los requisitos universales de autocuidado, según D. 
Orem están dirigidos hacia la prevención primaria y la promoción de la salud. 
Se necesita contar con profesionales de salud capacitados para integrarse con los 
pacientes y con otros proveedores de servicios de salud para prestar un servicio 
realmente interdisciplinario62; una forma de intervenir el profesional de Enfermería es 
priorizando investigaciones relacionadas con la salud del adolescente, desde temprana 
edad, por ser una población vulnerable (17 a 20 años), donde con mayor frecuencia se 




Una de las formas de intervenir es al investigar, detectar y manejar oportuna y 
eficazmente los fenómenos de interés como es el autocuidado y uno o más de los 
factores de riesgo que amenazan la salud cardio-cerebro-reno-vascular63 de los 
adolescentes al impedir una situación de daño orgánico a largo plazo, si se conoce la 




Igualmente la OPS propone como estrategia de promoción de la salud la  intervención 
en los estudiantes con programas en la comunidad educativa, conocimientos, actitudes 
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y prácticas apropiadas para el mantenimiento de la salud, habilidades para tomar 
decisiones sobre su salud, fomentar la responsabilidad y el compromiso de participar 
en actividades para mejorar la salud.64 Dentro de estas acciones se encuentran la 
realización de ejercicio físico, peso ideal, disminución del consumo de alcohol y 
cigarrillo, factores que se  identifican en esta investigación. 
 
 
A pesar de que la adolescencia constituye una etapa en la que se debe trabajar para 
disminuir los factores de riesgo cardiovascular y enfermedades futuras, en la 
bibliografía revisada no se encontró ningún estudio sobre relación de la capacidad de 
agencia de autocuidado y factores de riesgo cardiovascular en adolescentes en la 
región, otro elemento que hace novedoso este estudio. 
 
 
Por lo anterior, es importante identificar en un segmento de nuestra región cuál es la 
relación entre la capacidad de agencia de autocuidado de los adolescentes y los 
factores de riesgo cardiovascular, acatando lo que propone la OPS para avanzar en la 
lucha de estas patologías, en relación con tomar medidas para priorizar las 
investigaciones que propongan el diseño y la evaluación de estrategias para fomentar 
la promoción de la salud y la prevención de factores de riesgo.65 
 
 
Dando cumplimiento a estas estrategias se realizó una investigación, donde se 
identificaron los factores de riesgo cardiovascular como sedentarismo, obesidad,  
tabaquismo, perímetro abdominal y presión arterial, los cuales forman parte de los 
principales factores de riesgo modificables, que evitarían o disminuirían  en la vida 
adulta estas alteraciones cardiovasculares. Solo el manejo de los factores de riesgo en 
conjunto y a temprana edad, podrá revertir el hecho de que la enfermedad 
cardiovascular sea la primera causa de morbilidad y mortalidad en el mundo.66 
 
 
Con la adquisición  de este conocimiento, se tendrá un testimonio propio de la 
población en estudio la cual orientara sobre la real situación de la capacidad de 
agencia de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular en una muestra de la 
población adolescente de la ciudad, lo que ayudara a desarrollar estrategias de 
promoción de la salud cardiovascular. Este estudio específicamente permitirá la 
reflexión de esta capacidad orientado al  autocuidado para el mantenimiento de la salud 
relacionado con los factores de riesgo cardiovascular en la población joven en la ciudad 
de Barranquilla.  
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Al identificar la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo 
cardiovascular, se incrementa el conocimiento propio de Enfermería al aplicar la 
agencia de autocuidado, como marco conceptual del estudio, lo que servirá de 
herramienta para estimular la adopción de políticas locales, que sean favorables a la 
promoción de la salud de los jóvenes de nuestra región. El autocuidado exhorta a la 
enfermera a fortalecer y- crear aportes investigativos frente a este fenómeno dentro de 
la teoría de autocuidado.67 
 
 1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo general  
 
Determinar la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de 
riesgo cardiovascular en adolescentes en una Institución de Educación Superior en el 
Distrito de Barranquilla. 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
 
 Identificar los factores de riesgo cardiovascular de los adolescentes (tabaquismo, 
sedentarismo, obesidad, perímetro abdominal e hipertensión arterial) en una 
Institución de Educación Superior en el Distrito de Barranquilla. 
 
 Identificar la capacidad de agencia de autocuidado de los adolescentes en una 
Institución de Educación Superior en el Distrito de Barranquilla.  
 
 Establecer la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores 
de riesgo para enfermedad cardiovascular en adolescentes de una Institución de 
Educación Superior en el Distrito de Barranquilla. 
 
1.5 Definición de conceptos 
 
1.5.1 Agencia de Autocuidado  
 
Es descrita por Dorotea Orem como la “compleja capacidad desarrollada que permite a 
los adultos y adolescentes en proceso de maduración, discernir los factores que deben 
ser controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, para 
decidir lo que puede y debería hacerse con respecto a la regulación, para exponer los 
componentes de su demanda de autocuidado terapéutico y finalmente para realizar las 
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actividades de cuidado determinadas para cubrir sus requisitos de autocuidado a lo 
largo del tiempo”68 
 
 
En este investigación la agencia de autocuidado muestra la capacidad desarrollada por 
los adolescentes para regular su propio funcionamiento y desarrollo y cubrir sus 
requisitos de autocuidado que les permitirá mantenerse saludables durante toda la vida. 
 
1.5.2 Factores de riesgo cardiovascular 
 
Son factores que al estar presentes en una persona, aumentan la probabilidad de que 
se presente la enfermedad cardiovascular. Todas aquellas condiciones anormales que, 
de una u otra forma, inciden en el origen y desarrollo de trastornos vasculares. Son 
variables patológicas que se correlacionan de forma estadística con la ocurrencia de 
una enfermedad subsecuente, sin que necesariamente exista relación de causalidad y 
su peso relativo varia en términos de relevancia para propósitos de planeación en salud 
pública o por su impacto en la patogénesis de la enfermedad aterotrombotica.69  
 
 
Para esta investigación se estudiaron los siguientes factores de riesgo cardiovascular: 
tabaquismo sedentarismo, obesidad, perímetro abdominal e  hipertensión arterial. 
 
 
Tabaquismo. Se define como el consumo habitual del tabaco, enfermedad 
potencialmente letal por los múltiples daños que causa, por la destrucción progresiva e 
irreversible al endotelio vascular. El consumo de tabaco es la causa de muertes 
potencialmente  evitables más frecuente en el mundo y es en la adolescencia donde se 
inicia este hábito, por ser esta etapa donde se dan cambios en los estilos de vida y 
comportamientos en el contexto de formar y consolidar su personalidad.70  
 
 
Sedentarismo. Es un hábito de vida ligado a una mayor incidencia de muchas patologías 
y forma parte de los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia. Se define a 
una persona como sedentaria cuando gasta menos del 10% de su consumo calórico 
diario, como consecuencia de una actividad física de intensidad moderada o baja. En 
personas sanas se considera sedentario a aquellos que no realizan como mínimo 30 
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minutos de caminata diaria de 5 a 7 días por semana o el equivalente en consumo 
calórico diario, producto de cualquier actividad física71. 
 
 
Obesidad. La obesidad se define como una enfermedad multifactorial en la que se 
presenta exceso de grasa corporal, además se ha encontrado una fuerte asociación de 
esta, con riesgo a enfermedades crónicas72. 
 
 
Perímetro Abdominal. La acumulación preferencial de grasa en la zona 
toracoabdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. 
Actualmente se utilizan mediciones e índices para determinar la distribución de la grasa 
corporal, como es el índice cintura cadera y la medición de la circunferencia de la cintura.  
 
 
Hipertensión.  Elevación de la presión arterial. Los adolescentes con cifras mayores o 
iguales a 120/80mmHg se consideran prehipertensos73. 
 
1.5.3 Adolescente  
 
Según la OMS el adolescente es el ser humano  que se encuentra en un periodo del 
ciclo vital humano en el que adquiere madurez reproductiva, transita en los patrones 
sicológicos de la niñez a la adultez.  
 
 
El término adolescente, se refiere a la persona que se encuentra en el ciclo vital entre 
la niñez y la edad adulta.  En el mundo occidental, comienza alrededor de 12 o 13 años 
y termina alrededor de los 19 a 20 años74. El desarrollo del adolescente se caracteriza 
por los cambios que se relacionan con los procesos que conducen a la construcción de 
la conciencia de sí mismo a partir del desarrollo de la identidad del yo corporal, del yo 
psíquico y del yo social.75  
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La adolescencia se divide en adolescencia temprana o inicial que va de 10 a 13 años, 
Adolescencia media de 14 a 16 años y Adolescencia final o tardía: 17-20 años76. 
 
 
Para esta investigación el adolescente, es la persona, que se encuentra en el ciclo vital 
humano en la adolescencia tardía (17 a 20 años), considerado por la OMS, como 
adolescente joven, en el cual madura, fortaleciéndose como ser humano independiente; 
se prepara para el futuro aprendiendo valores, aptitudes, capacidades, donde debe 
afrontar una serie de decisiones importantes, cuyas opciones repercutirán para toda su 
vida, por lo que en esta etapa existen muchas amenazas para la salud. ”Los 
adolescentes se han de hacer responsables de su bienestar físico, puesto que los 
hábitos que se forman proporcionan la base que ha de preservar su salud en la 
adultez77. 
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2. Marco Teórico 
 
De acuerdo con el problema planteado en esta investigación, se referencia el 
AUTOCUIDADO como un factor importante para promover el cuidado de la salud y la 
vida, para lograr el mantenimiento de la salud y el bienestar del ser humano. 
 
 
Se considera como estrategia metodológica de la Atención Primaria de la Salud, 
específicamente en los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, sedentarismo, 
obesidad, perímetro abdominal e hipertensión arterial), el concepto de Autocuidado,  
por los diversos énfasis que este tiene en la promoción de la salud, para mantenerse 
saludable, para  prevenir enfermedades y  evitar riesgos de salud78 . 
 
 
Es así como el marco teórico se fundamenta en la Teoría de Enfermería del Déficit de 
autocuidado, desarrollada por Dorotea Orem. La descripción general de la teoría son 
tomados de los planteamientos de Martha Rauke Alligood y Ann Marriner Tomey en el 
libro Modelos y Teorías de enfermería. 
 
 
El autocuidado se define como las prácticas cotidianas y las decisiones sobre ellas que 
realizan los adolescentes, para cuidar la salud y prevenir la enfermedad.  A través del 
autocuidado se eleva el nivel de salud y calidad de vida de las personas ya que este es 
una acción importante en la promoción y prevención de enfermedades79. Para Orem, el 
autocuidado se refiere a aquellas actividades en las cuales los individuos participan por 
decisión propia, y que se dirigen al mantenimiento de su vida, su salud y su bienestar80  
 
 
La OMS/OPS, indicó que “el autocuidado se enmarca dentro del concepto de 
promoción de salud, el cual fue expresado de manera precisa en la Primera 
Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud en Otawa en 1986. En esa 
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reunión se señaló que la salud es un recurso para la vida y que esta se crea 
cuidándose  a sí mismo y a otros en la medida que se tiene la capacidad para tomar 
decisiones, controlar las circunstancias y el entorno que afecten la vida y la salud de las 
personas” (citado por Hernández y col., 2003). 
 
 
En esta investigación como enuncia Orem en su teoría del autocuidado, los 
adolescentes universitarios son personas en proceso de maduración y que poseen las 
capacidades necesarias para cuidar de sí mismos. Esta habilidad humana permite a los 
adolescentes discernir los factores que deben ser controlados y decidir lo que puede y 
debería hacerse, para realizar las actividades de cuidado determinadas para cumplir 
sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo.  
 
 
La capacidad de agencia de autocuidado que los adolescentes deben desarrollar es de 
suma importancia ya que es fundamental para toda la vida. El ser humano es creado y 
sostenido por el ambiente del cual hace parte, es el resultado del aire que respira, del 
alimento y de todo lo que experimenta en el medio que lo rodea; ocuparse de si mismo 
significa ser participante creativo en el cuidado de la salud, tarea que ha de perdurar a 
lo largo de toda la vida81. 
 
 
Por consiguiente se  tomó como marco teórico de esta investigación la Teoría de 
Enfermería sobre el Déficit de Autocuidado desarrollada por Dorotea Orem, la cual se 
subdivide en tres, la Teoría de Autocuidado, la Teoría del déficit de Autocuidado y la 
Teoría de los sistemas de Enfermería; además se conceptualizó cada una de las 
variables que se utilizaron para el desarrollo de la presente investigación.  
 
 
Específicamente se tomó la Teoría del Autocuidado al considerar sana la población de 
estudio, teniendo en cuenta que las otras dos teorías consideran a la población que 
enfrentan situaciones o alteraciones en el estado de salud. En la presente 
investigación, esta teoría se considera significativa, teniendo en cuenta  que la 
antología de la Teoría de Enfermería de déficit de autocuidado es de un enfoque en la 
persona como agente, sujeto de cuidado, correspondiendo en el  estudio, al 
adolescente como agente de su propio cuidado en esta etapa del ciclo vital, 
transcendental para su futuro, cuide su salud, especialmente para prevenir el problema 
mundial que se afronta como es la enfermedad cardiovascular. 
 
2.1 Teoría del déficit de autocuidado de Dorotea Orem 
 
La Teoría del Déficit de Autocuidado de Dorotea Orem, se comenzó a desarrollar en el 
año 1950 periodo en que los programas de enfermería estaban cimentados en modelos 
conceptuales de otras disciplinas, Orem recalca la importancia de que los profesionales 
de enfermería partan de una base teóricamente práctica de la ciencia de la enfermería, 
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como guía para sus proyectos82 Entre los conceptos centrales de su teoría se destaca 




La Teoría General de Orem, está sustentada en seis ejes conceptuales: Autocuidado, 
demanda terapéutica de autocuidado, agencia de autocuidado, déficit de autocuidado, 
agencia de enfermería y sistemas de Enfermería84. 
 
 
La teoría del Autocuidado expresa la práctica de actividades que los individuos realizan 
por sí y para sí mismos, para mantener la vida, la salud y el bienestar. Para esto, es 
necesario dar respuestas a una serie de requisitos de autocuidado que pueden ser 
universales, requisitos de desarrollo y los requisitos ante alteraciones o desvíos en el 
estado de salud. Los requisitos universales son aquellos que satisfacen necesidades de 
agua, aire, alimentos, eliminación/excreción, actividad y reposo, soledad e interacción 
social, prevención de peligros y promoción del funcionamiento y desarrollo humano; los 
requisitos de desarrollo son los que garantizan el crecimiento y desarrollo normal, 
desde la concepción hasta la senectud y el enfrentar situaciones que pueden afectarlo; 
y los requisitos ante alteraciones o desvíos en el estado de salud son los que llevan a 
la persona a buscar asistencia médica segura, a atender los resultados molestos de 
una enfermedad, a seguir una terapia medicamentosa, a atender los efectos molestos 
de la alteración en el estado de salud, a aceptar una nueva imagen corporal y los 




Orem identificó dos conjuntos de ciencias enfermeras: las ciencias de la práctica 
enfermera y las ciencias que sirven de fundamento. Las ciencias de práctica enfermera 
incluyen las ciencias de la enfermería completamente compensatoria, enfermería 
parcialmente compensatoria y la de apoyo educativo o de desarrollo de la enfermería. 
Las ciencias enfermeras que sirven de fundamento incluyen las ciencias del 
autocuidado, agencias de autocuidado y el cuidado humano.86 
 
 
Orem identifica las cinco premisas subyacentes en la teoría general de la enfermería: 
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 Los seres humanos requieren estímulos continuos, deliberados de ellos y su 
entorno para supervivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la naturaleza. 
 
 La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada, se ejercita en 
forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar las necesidades y 
realizar los estímulos necesarios. 
 
 Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones de 
la acción en el cuidado de uno mismo y los demás, haciendo de la sostenibilidad de 
vida los estímulos reguladores de las funciones. 
 
 La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo 
maneras y medios para identificar las necesidades y crear estímulos para uno 
mismo y para otros. 
 
 Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las tareas y 
asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros del grupo que 
experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estímulos requeridos, 
deliberados, a uno mismo y a los demás. 
 
2.1.1 Componentes de la teoría 
 




1. Teoría de autocuidado 
 
2. Teoría de déficit de autocuidado 
 
3. Teoría de sistemas enfermeros87 
 
 
Teoría de autocuidado: La teoría del autocuidado sirve de fundamento para las otras 
dos teorías y expresa el objetivo, los métodos y los resultados de cuidarse a uno 
mismo. Describe el porqué y el cómo las personas cuidan de sí mismas.  
 
 
El autocuidado es una función reguladora del hombre que las personas deben 
deliberadamente llevar a cabo por si solas o haber llevado a cabo para mantener su 
vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un sistema de acción. La 
elaboración de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y la actividad 
de autocuidado, ofrecen la base para entender los requisitos de la acción y las 
limitaciones de acción de personas que podrían beneficiarse de la enfermería. El 
autocuidado, como función reguladora del hombre se distingue de otros tipos de 
                                               
 
87
 MARRINER, Ann. Op. cit., p. 272. 
Capítulo 2 31 
 
regulación neuroendocrina. El autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de 
manera deliberada y continua y conforme con los requisitos reguladores de cada 
persona. Estos requisitos están asociados con sus periodos de crecimiento y 
desarrollo, estados de salud, características específicas de la salud o estados de 
desarrollo, niveles de desgate de energía y factores medioambientales. La teoría del 
autocuidado también se amplía con la teoría del cuidado dependiente, en la que se 
expresan el objetivo, los métodos y los resultados del cuidado de los otros. 
 
 
Las acciones de autocuidado que realiza el individuo van encaminados al cumplimiento 
de los requisitos de autocuidado, los cuales se definen como un consejo formulado y 
expresado sobre las acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone 
que son necesarias, para la regulación de los aspectos del funcionamiento y desarrollo 
humano, ya sea de manera continua o desarrollo humano, o de manera continua o bajo 
unas circunstancias y condiciones específicas. Un requisito de autocuidado formulado 
comprende dos elementos: El factor que se debe controlar para que se mantenga un 
cierto aspecto del funcionamiento y desarrollo humano en la norma compatible con la 
vida, la salud y el bienestar personal. 
 
 
Los requisitos de autocuidado que deben satisfacer los individuos Orem los determina 
en 3 tipos:  
 
 
 Requisitos de autocuidado universales 
 
 Requisitos de autocuidado de desarrollo y  
 
 Requisitos de autocuidado en caso de desviación de la salud.   
 
 
Los requisitos de autocuidado universales son definidos como los objetivos requeridos 




Requisitos universales de Autocuidado según Orem, ocho requisitos comunes para los 
hombres, las mujeres y los niños:  
 
 
 El mantenimiento de un aporte suficiente de aire 
 
 El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos 
 
 El mantenimiento de un aporte suficiente de agua 
 
 La provisión de cuidado asociado con los procesos de eliminación 
 
 El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso 
 




 El mantenimiento de un equilibrio entre la interacción social y la sociedad. 
 
 La prevención de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano. 
 
 La promoción del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales de 
acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el deseo 
humano de ser normal. La normalidad se define como aquello que es 
esencialmente humano y es acorde con las características genéticas y 
constitucionales, y con el talento de las personas. 
 
Requisitos de Autocuidado de Desarrollo. Los segundos son los requisitos de 
autocuidado de desarrollo: 
 
 
 Provisión de condiciones que fomentan el desarrollo.  
 
 Implicación en el autodesarrollo. 
 
 
Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales que 




Requisitos de Autocuidado de desviación de las salud: Estos requisitos de autocuidado 
existen para las personas que están enfermas o sufren alguna lesión, con formas 
específicas de estados o trastornos patológicos, incluidos los defectos y las 
discapacidades, y para los individuos que están siendo sometidos a un diagnóstico y 
tratamiento médico. Las características de la desviación de salud como condiciones 
que se expanden a lo largo del tiempo determinan los tipos de exigencias de cuidado 
que precisan las personas, ya que conviven con los efectos de estados patológicos y 
viven mientras ellos duran. 
 
 
Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de cuidado cuando falla la salud 
tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o de cuidados 
dependientes de la persona. La complejidad del autocuidado o del cuidado dependiente 




Teoría del déficit de Autocuidado: La idea central de esta teoría describe y explica 
cómo es la relación o intervención de la enfermería para ayudar  a que las necesidades 
de las personas que precisan de la enfermería se asocian a la subjetividad de la madurez 
y de las personas maduras relativa a las limitaciones de sus acciones relacionadas  con 
su salud o con el cuidado de su salud.  
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Teoría de Sistemas Enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay que 
mantener para se produzca el cuidado enfermero. Esta teoría señala  que la enfermería 
es una acción humana; los sistemas de enfermeros son sistemas formados por 
enfermeras mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para personas con 
limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado 
dependiente. Las actividades de enfermería incluyen los conceptos de acción deliberada, 
que abarcan las intenciones y las actividades de diagnóstico, la prescripción y la 
regulación. Los sistemas enfermeros pueden ser elaborados para personas, para 
aquellos que constituyen una unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos 
miembros tienen necesidades terapéuticas de autocuidado con componentes similares o 
limitaciones similares que les impiden comprometerse a desempeñar un autocuidado o el 
cuidado dependiente, y para familias u otros grupos multipersonales. 
 
2.1.2. Supuestos básicos de la teoría 
 
Orem identifica las cinco premisas subyacentes en la teoría general de la enfermería: 
 
 
Los seres humanos requieren aportaciones continuas y deliberadas en sí mismos y en su 
entorno, para permanecer vivos y funcionar de acuerdo con las cualidades de la 
naturaleza humana. 
La actividad humana, el poder de actuar de manera deliberada,  se ejercita en forma de 




Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones de la 
acción en el cuidado de uno mismo y los demás, haciendo de la sostenibilidad de vida los 
estímulos reguladores de las funciones. 
 
 
La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo maneras y 
medios para identificar las necesidades y crear estímulos para uno mismo y para otros. 
Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las tareas y asignan 
las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros del grupo que experimentan 




Los adolescentes son vistos como personas con derechos públicos, que pueden producir 
cambios en los estilos de vida, utilizando la agencia de enfermería para lograr prevenir la 
aparición de factores de riesgo  en  la salud cardiovascular. 
 
 
En el desarrollo de estrategias de promoción de salud deben tomarse en cuenta las 
características propias de la población a las que se dirigen (edad, cultura, ecología, 
necesidades, aspecto socioeconómicos). Esto resulta todavía de mucho más importancia 
en la adolescencia pues se trata de la edad en que supuestamente está culminando el 




proceso de crecimiento y desarrollo tanto físico, emocional como intelectual, iniciado 
desde el momento de la concepción.88  
 
 
La teoría General de Orem, ha continuado su desarrollo por más de treinta años lo cual 
indica el valor de esta teoría para comprender la enfermería y explicar sus 
componentes89. En la revisión de trabajos publicados donde se analiza el uso de la 
Teoría General de Orem, en el artículo: Perspectiva internacional del uso de la Teoría 
general de Orem, realizado por las enfermeras Alba L López y Sandra Guerrero, se 
describen las siguientes conclusiones: Esta teoría se ha aplicado en 15 países, 
correspondiente a 4 continentes, siendo Estados Unidos el país en donde más se ha 
aplicado la teoría, es notorio el escaso reporte del uso de la Teoría General de Orem en 
América Latina. En Colombia diferentes universidades han hecho explicito el fundamento 
del currículo de Enfermería en la Teoría de Orem, pero no hay reportes que indiquen el 
resultado de esa experiencia; el ámbito donde más se ha aplicado es el institucional; se 
observa que la teoría ha tenido aplicación en los diferentes grupos etareos y familias, 
siendo la de más aplicación en la población adulta y anciana, solo el 6.8% en la 
población adolescente. Es útil socialmente para cuidar a personas en diversos lugares de 
la geografía mundial, en diferentes momentos del curso de la vida y en ámbitos 
institucionales y comunitarios. Igualmente revela la utilidad de la teoría para la 
investigación y la práctica90Las autoras del articulo consideran que el trabajo de Dorotea 
Orem puede ser considerado un reto para las enfermeras latinoamericanas, porque se 




Los adolescentes como personas que pueden producir cambios en los estilos de vida y el 
profesional utilizando la agencia de enfermería  para lograr prevenir la aparición de 
factores de riesgo a la salud cardiovascular, se apoya en las siguientes metas señaladas 
por ULATE91 en su artículo consideraciones sobre promoción de la salud en 
adolescentes con enfoque de derechos. 
 
2.2 Metas de la promoción de la salud en adolescentes  
 




a) Capacidad de autocuidado 
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b) Estilos de vida saludable 
 
c) Apoyo mutuo 
 
d) Protección del ambiente 
 
e) Participación  
 
 
La capacidad de autocuidado se puede desarrollar en dos grandes tipos de acciones 
llamadas de construcción y de desconstrucción. Las de construcción serían aquellas 
acciones de protección y fomento de conocimientos, actitudes y conductas saludables y 
las desconstrucción a aquellas acciones que tienen como objetivo la disminución o 
desaparición de los conocimientos, actitudes y conductas no saludables.. Estas acciones 
se pueden desarrollar tanto en grupos como en forma individual aprovechando 
situaciones particulares. Incluye tanto estrategias para grupos particulares y específicos 
como para grandes grupos de adolescentes.  
 
 
La promoción de estilos de vida saludable se enfoca dentro de la capacidad de 
autocuidado porque reúne todas aquellas acciones que promueven la adopción de 
conductas que producen efectos saludables en los aspectos físico, mental y  social.  
 
 
El apoyo mutuo entre adolescentes toma en cuenta la solidaridad que los caracteriza 
como un medio de transmisión de conocimientos, actitudes y prácticas. Para esto se 
pueden capacitar líderes o grupos de adolescentes que se han reunido sobre alguna 
temática en particular.  
 
 
La protección de ambientes se ha referido a aquellos ambientes donde realizan sus 
actividades cotidianas en relación con otros grupos de edad (familias, escuela, trabajo, 
sitios de recreación etc.), sin embargo también podemos incluir a aquellos ambientes 
específicos de los adolescentes (lugares de baile, reunión, etc.).  
 
 
La participación de los adolescentes para que tenga efectos permanentes, debe ser real 
o protagónica, es decir debe incluir al adolescente en todas sus fases: diagnóstico, 
planeamiento, ejecución, evaluación. Se puede afirmar que no es posible pensar en una 
promoción de la salud sostenible, sino se inicia desde la niñez y adolescencia92. 
 
 
Condiciones para la promoción de la salud en adolescentes. Para garantizar el éxito 
de la promoción de la salud en adolescentes debe haber continuidad de la desarrollada 
en la pre adolescencia y debe continuarse en la pos adolescencia, para permitir reforzar 
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el proceso de interiorización de los diferentes eventos originados en la pre adolescencia, 
adolescencia y pos adolescencia 
 
 
Capacidad de Autocuidado La capacidad de autocuidado conlleva un equilibrio entre 
aquellas acciones de protección y fomento de conocimientos, actitudes y conductas 
saludables y las acciones tendientes a promover conductas no saludables. 
 
 
La capacidad de agencia de autocuidado, que deben  desarrollar los adolescentes es 
fundamental, ya que permite prevenir las enfermedades cardiovasculares 
desencadenadas por exposición a factores de riesgos, esta capacidad le permite 
desarrollar habilidades que le permiten cuidar la salud. 
 
 
Los adolescentes deben contar con tres elementos:  
 
 
 Capacidades fundamentales y disposición del autocuidado: consideradas como las 
habilidades básicas del individuo (percepción, memoria y orientación). 
 
 Componentes de poder: habilidades que impulsan el individuo, la acción de 
autocuidado (motivación, adquisición de conocimientos, habilidad para ordenar 
acciones de autocuidado y capacidad de integración del autocuidado en su vida 
familiar y comunitaria). 
 
 Capacidad de operacionalizar el autocuidado: habilidades que permiten al 
adolescente, investigar sobre condiciones de sí mismo y del medio ambiente, que 
son significativos para su autocuidado, así como la toma de decisiones y la 
construcción de las acciones para lograr el mantenimiento de la salud cardiovascular 
y la prevención de este tipo de enfermedades en el futuro93.  
 
 
La capacidad de crear situaciones compatibles con la auto preservación y con la 
autoprotección de la salud y por el contrario de generar situaciones de riesgo para ella, 
puede sustentarse en el deseo propio del adolescente de oponerse a todo aquello que 
llega como indicación, de los adultos que lo perciben como autoritario y lejano, también el 
deseo de formar parte de un grupo con sus propios códigos, reglas y conductas de 
riesgo; por último un desconocimiento enorme de los riesgos, íntimamente mezclados 
con el pensamiento  mágico propio de la edad donde los riesgos quedan 
automáticamente excluidos dando por sentado que “a mí no puede pasarme nada”. 
Sentirse joven autosuficiente, saludable, lleno de energía vital es un excelente punto de 
partida para comenzar a cuidar de sí mismo, pero a la vez en esa saludable carretera el 
concepto de riesgo queda proscrito.94 
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Es necesario disponer de instrumentos que permitan detectar y diagnosticar los casos 
que demandan una atención preventiva. Los colegios son espacios adecuados para 
llevar esta tarea de detección precoz, como el estudio sobre autoconcepto físico y estilos 
de vida de adolescentes95 durante el periodo de la adolescencia, en esta las personas se 
enfrentan continuamente a nuevas situaciones donde se les permiten adoptar muchas 
conductas de riesgo. La adolescencia es una etapa de la vida en la que hay que decidir, 
quizás con menor lucidez que en otras, cuales son las conductas que se deben adoptar, 
para mantener durante toda la vida y garantizar una mejor salud.96 
 
2.3 Enfermedades cardiovasculares 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas más importantes de 
discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El problema subyacente es la 
aterosclerosis que progresa a lo largo de los años de modo que cuando aparecen los 
síntomas generalmente a mediana edad, suele estar en una fase avanzada.  
 
 
Los eventos coronarios  y cerebro vasculares agudos se producen de forma repentina y 




La detección precoz y enfoque terapéutico oportunos parecerían ser cada vez más 
infructuosos, a pesar del indudable progreso en conocimiento de etiopatogenia, 
fisiopatología, historia natural, diagnóstico y manejo de la enfermedad aterotrombotica, 
cardio-cerebro-vascular. “Son alarmantes los índices de prevalencia de afectación 
coronaria, carotidea, cerebral, aórtica y vascular periférica como fenómenos críticos de 
catástrofes inducidas por la agregación patológica de múltiples factores condicionantes, 
que genéricamente rotulamos cómo factores de riesgo cardiovascular.97 
 
 
La modificación de los factores de riesgo puede reducir los episodios cardiovasculares y 
la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular establecida 
como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o más factores de riesgo98. 
 
 
Según la OMS, las enfermedades cardiovasculares (ECV), son:  
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 La cardiopatía coronaria – enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan el 
músculo cardiaco; 
 
 Las enfermedades cerebro vasculares – enfermedades de los vasos sanguíneos que 
irrigan el cerebro; 
 
 Las arteriopatías periféricas – enfermedades de los vasos sanguíneos que irrigan los 
miembros superiores e inferiores; 
 
 La cardiopatía reumática – lesiones del miocardio y de las válvulas cardíacas 
debidas a la fiebre reumática. 
 
 Las cardiopatías congénitas – malformaciones del corazón presentes desde el 
nacimiento; y 
 
 Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares – coágulos de sangre 
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y 
alojarse en los vasos del corazón y los pulmones. 
 
 
Los ataques al corazón y los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen ser 
fenómenos agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre 
fluya hacia el corazón o el cerebro. La causa más frecuente es la formación de depósitos 
de grasa en las paredes de los vasos sanguíneos que irrigan el corazón o el cerebro. Los 
AVC también pueden deberse a hemorragias de los vasos cerebrales o coágulos de 
sangre. El costo social que generan las muertes y discapacidades por enfermedad 
cardiocerebrovascular en el paciente, familia y el sistema de salud son altos.  
 
2.4 Factores de riesgo cardiovascular  
 
Se entiende al factor de riesgo cardiovascular como un elemento o característica 
biológica, conducta o enfermedad que indica que las posibilidades de contraer un 
padecimiento o incluso de ocurrir muerte por alteración cardiovascular aumentan.  
 
 
Los factores de riesgo se clasifican en: 
 
 
Factores Mayores, los cuales son el tabaquismo, la hipertensión arterial, aumento de las 
lipoproteínas de baja densidad, disminución del colesterol de alta densidad, diabetes 
mellitus y edad avanzada. Los factores menores predisponentes denotan mayor riesgo, 
aunque son menos importantes que los mayores, e incluyen obesidad, inactividad física, 
antecedente familiar, raza y factores psicosociales. Los factores menores condicionantes 
son los que se asocian a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, pero no tienen 
una evidencia definitiva de un papel causal porque su potencial aterogénico puede ser 
pequeño en comparación con los factores mayores, y porque su frecuencia en la 
población puede no ser muy grande en los estudios epidemiológicos. Estos factores son 
hipertrigliceridemia, hiperhomocisteinemia, factores de coagulación como el fibrinógeno, 
inhibidor de la activación de plasminogeno y la lipoproteína gamma. 
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Otra clasificación incluye los factores modificables como el tabaquismo, 
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial, y los no modificables como 
herencia, edad o sexo99. 
 
 
Los factores de riesgo sirven para dos fines principales: detectar a las personas y 
poblaciones con riesgo elevado de enfermedades cardiovasculares y determinar las 
causas de las enfermedades cardiovasculares. 
 
 
Para reducir el riesgo cardiovascular, prevenir eventos coronarios y cerebrovasculares, la 
OMS recomienda a la población: 
 
 
 Abandonar el tabaco o fumar menos o no empezar a hacerlo, seguir una dieta 
saludable, realizar actividad física, reducir el índice de masa corporal, el índice 
cintura/cadera y el perímetro de cintura, reducir la tensión arterial, disminuir la 
concentración de colesterol total  y colesterol total y colesterol LDL en sangre, 
controlar la glicemia. 
 
 La exposición a FRCV durante la niñez y la adolescencia puede estar asociada con 
el desarrollo de la aterosclerosis en la vida adulta100 por lo que la recomendación es 
identificar y reconocer los factores de riesgo en etapas tempranas de la vida, para 
prevenir la hipertensión arterial en el niño y evitar las complicaciones tempranas de 
esta enfermedad. Igualmente, medir la tensión arterial con periodicidad en los niños 
y adolescentes que procedan de familias con factores de riesgo cardiovascular, 
sobre todo si se trata de la propia hipertensión y en aquellos niños que presentan 
otros factores de riesgo principalmente los que tienen más de un factor, llevar a la 
práctica la indicación de que la toma de la tensión arterial en el niño debe formar 
parte del examen físico rutinario.101  
 
 
Se destaca la asociación encontrada entre la prevalencia en padres e hijos del 
tabaquismo, el sobrepeso, la colesterolemia y la hipertensión arterial, lo que sugiere la 
existencia de una importante influencia familiar.102 
 
 
Según la OMS, las causas de las enfermedades cardiovasculares están bien definidas y 
son bien conocidas; las causas más importantes de cardiopatía y accidente vascular 
cerebral son la dieta, la inactividad física y el consumo de tabaco, todos ellos, factores de 
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riesgos modificables. Existen otros determinantes subyacentes para estas enfermedades 
como son la pobreza y el estrés. 
 
 
Los factores de riesgo cardiovascular se relacionan con el adolescente, ya que un 
porcentaje de dicha población podría estar siendo afectada por ECV al entrar en la vida 
adulta luego de años de estar expuestos a estilos de vida no saludables. La prevención 
primaria en la población joven podría mejorar sus condiciones de salud en el futuro, ya 
que muchos de los hábitos peligrosos que conllevan a riesgo para las ECV se adquieren 
en edades tempranas y puede ser más fácil introducir hábitos saludables en los jóvenes 
que modificar comportamientos en la edad adulta o luego del inicio de la ECV103. 
 
 
La intervención sobre las conductas y los factores de riesgo para la enfermedad vascular 
aterosclerótica puede iniciarse en la infancia y la adolescencia, con el objeto de disminuir 
su incidencia en la edad adulta, para ello las recomendaciones de la Academia 
Americana de Pediatría promueven desde la infancia, la detección de la hipertensión, el 
control de la obesidad, la realización de ejercicio regular y no fumar en absoluto104. 
 
2.4.1 Tabaquismo.  
 
Se define como el consumo habitual del tabaco, enfermedad potencialmente letal por los 
múltiples daños que causa, por la destrucción  progresiva e irreversible al endotelio 
vascular. El consumo de tabaco es la causa de muertes potencialmente evitables más 
frecuente en el mundo y es en la adolescencia donde se inicia este hábito, por ser esta 
etapa donde se dan cambios en los estilos de vida y comportamientos en el contexto de 
formar y consolidar su personalidad.105  
 
 
El tabaquismo es un factor de riesgo prevenible, cuya característica principal es ser el 
más significativo predictor de muerte cardiovascular. Los estudios epidemiológicos a nivel 
mundial determinan, que la exposición al humo del cigarrillo es una causa importante de 
morbimortalidad cardiovascular y el estrés oxidativo inducido por los radicales libres 
parece tener una función central en las enfermedades aterotrombóticas causadas por el 
tabaquismo. Estos radicales libres podrían posiblemente surgir directamente del humo 
del cigarrillo e indirectamente también de fuentes endógenas.106  
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La asociación entre tabaquismo y riesgo cardiovascular está claramente demostrada, es 
el factor de riesgo modificable más importante para la cardiopatía isquémica107; su 
consumo por depender enteramente de la voluntad del consumidor, es el único factor de 
riesgo 100% modificable108. Es inmenso el aporte del consumo del tabaco al total de 
causas de morbilidad y muerte en población general: corresponde al 30% de las 
enfermedades cardiovasculares.109 Además de las enfermedades que provoca el 
consumo o la exposición al humo del tabaco, la dependencia de la nicotina se reconoce 
como enfermedad, según se describe en la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
en su décima revisión (CIE-10).110   
 
 
El tabaquismo suele empezar durante la niñez y la adolescencia. Cerca del 90% de los 
fumadores comienza a hacerlo antes de los 20 años de edad. El modelo familiar 




En la Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en México, la edad de inicio del consumo es 
entre 12 y 13 años. El consumo de cigarrillos en los adolescentes es alto, ya que casi el 
50% son fumadores, en una población de edades con rangos entre 14 y 18 años y fuman 
más los hombres que las mujeres112. En Chile las mujeres fuman más que los hombres y 
la edad de inicio es a los 10 años aunque prevalece a los 12 años113.Cuba se halla entre 
los mayores fumadores per cápita por cigarrillo y entre los adolescentes el 52% es 
fumador regular u ocasional114. 
 
 
El tabaquismo en Colombia, aunque muestra menor proporción que la mundial no por 
ello deja de ser una prioridad como problema de salud. Según datos de la Encuesta 
Nacional de Salud 2007, la prevalencia del hábito del tabaco en la población de 18 años 
y más es de 12,8% (19,5% en hombres y 7,4% en mujeres), cifra inferior a la reportada 
en el Segundo estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades crónicas, 
ENFREC 2, de 1999, cuando se observó 19% de prevalencia (27% en hombres y 11% en 
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mujeres). La magnitud del problema del consumo de tabaco puede vislumbrarse en la 
información del Ministerio de la Protección Social que estima en 68 los colombianos que 
mueren diariamente por enfermedades relacionadas con esta sustancia115. 
 
 
Con el consumo habitual de tabaco se incrementan los niveles de colesterol LDL y ácidos 
grasos libres, hormona de crecimiento, cortisol, ADH, glucosa, glicerol, lactato y piruvato, 
y disminuyen los de colesterol HDL, se promueve daño endotelial con formación de 
placas de ateroma, se estimulan la agregación y adhesividad plaquetarias, aumentan los 
niveles de fibrinógeno y tromboxano, disminuyen los de plasminógeno y prostaciclina, 
contribuyendo todo ello a la cascada de fenómenos protrombóticos.116 
 
 
En un estudio realizado en Colombia, se demostró que la frecuencia de tabaquismo en 
los estudiantes de salud es alta, recomiendan estudios de seguimientos que permitan no 
solo describir, sino comprender las causas del tabaquismo117. 
 
 
El Convenio Marco para el Control del Tabaco de la Organización Mundial de la Salud 




Es un hábito de vida ligado a una mayor incidencia de muchas patologías y forma parte 
de los factores de riesgo modificables de mayor prevalencia. Se define a una persona 
como sedentaria cuando gasta menos del 10% de su consumo calórico diario, como 
consecuencia de una actividad física de intensidad moderada o baja. En personas sanas 
se considera sedentario a aquellos que no realizan como mínimo 30 minutos de caminata 
diaria de 5 a 7 días por semana o el equivalente en consumo calórico diario, producto de 
cualquier actividad física118.  
 
 
Se ha demostrado científicamente como un factor de riesgo de mucha importancia  para 
las enfermedades cardiocerebrovasculares, desde el año 1992 la American Heart 
Asociation lo ha incluido en la lista de factores de riesgo mayores, junto al tabaquismo, 
las dislipidemias, la hipertensión arterial, la diabetes, la obesidad, además que es un 
factor predisponente para el desarrollo de los otros factores de riesgo. La inactividad 
física favorece el desarrollo de cardiopatía isquémica, así como de hipertensión o 
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hipertrigliceridemia119En Argentina un estudio sobre la prevalencia de sedentarismo en 
atención primaria de alto riesgo demostró que era del 80%120. 
 
 
En Colombia se han realizado diferentes investigaciones que señalan el sedentarismo 
como el primer factor de riesgo para enfermedad cardiovascular,121 como los estudios 
realizados por la Liga Colombiana contra la Enfermedad coronaria y la Hipertensión 
Arterial, el Instituto de Recreación y Deporte, en Bogotá, entre otros. 
 
 
La práctica de la actividad física regular está siendo incluida en los programas de salud 
como estrategia para prevenir algunas enfermedades asociadas con el sedentarismo, 
debido a sus efectos saludables. Uno de estos programas es el de prevención, control y 
tratamiento de enfermedades cardiovasculares122siendo una actividad económica con 
excelentes resultados para la prevención. 
 
 
Como respuesta a las cifras que se reportan de sedentarismo y su relación con las 
enfermedades cardiovasculares, la actividad física demuestra ser un excelente factor 
protector y promotor de la salud cardiovascular de esta. Esta se define como cualquier 
movimiento producido por el músculo esquelético que resulta en un gasto energético.123  
 
 
En un estudio realizado a un grupo de empleados oficiales, se encontró que el 65.8% de 
las personas son medianamente activas y el 34.2% son sedentarios o físicamente 
inactivos. Los más activos físicamente son los hombres y el rango de edad que prevalece 
es entre 26 y 40 años.124En otro estudio, la prevalencia de sedentarismo en funcionarios 
de la Secretaria Distrital de Salud fue del 84.16%, regularmente activos el 15.84%125. 
Para investigar el sedentarismo se realiza la valoración de la actividad física, la cual es 
una conducta que involucra el movimiento corporal en un espacio. En los adolescentes, 
los datos de actividad física se obtienen a través de diversos métodos, aunque la 
mayoría son a partir de cuestionarios y entrevistas. Existen varios instrumentos para 
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medir la actividad física.  En particular, el International Physical Activity Questionnaire 




La obesidad se define como una enfermedad multifactorial en la que se presenta exceso 




Según la OMS, la obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Define el sobrepeso como un 
IMC igual o superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30. Estos 
umbrales sirven de referencia para las evaluaciones individuales, pero hay pruebas de 
que el riesgo de enfermedades crónicas en la población aumenta progresivamente a 
partir de un IMC de 21. La causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso es un 
desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorías. El aumento mundial del sobrepeso y 
la obesidad es atribuible a varios factores, entre los que se encuentran una tendencia al 
aumento de la ingesta de alimentos hipercalóricos, ricos en grasas y azúcares, pero con 
escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes. 
 
 
Este factor de riesgo cardiovascular, se considera una epidemia ya que los otros  tienden 
a disminuir y este factor tiende a aumentar, sobre todo en niños, en la actualidad, hay 
más de 1200 millones de personas con sobrepeso y de estas más de 400 millones son 
obesos128. La OMS calcula que en 2015 habrá aproximadamente 2300 millones de 
adultos con sobrepeso y más de 700 millones con obesidad. Este problema se 
consideraba exclusivo de los países de ingresos altos, pero actualmente está 
aumentando significativamente en los países de ingresos bajos y medios, sobre todo en 
el medio urbano. 
 
 
Es así como la obesidad es uno de los problemas de actuación prioritarios por su 
creciente expansión en todo el mundo, su contribución a la aparición de otros factores de 
riesgo y la morbilidad asociada al problema, lo reconoció en la 57 Asamblea Mundial de 
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El sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la salud. El riesgo aumenta 
progresivamente a medida que lo hace el IMC. El IMC elevado es un importante factor de 
riesgo de enfermedades crónicas, tales como: 
 
 
 Las enfermedades cardiovasculares (especialmente las cardiopatías y los accidentes 
vasculares cerebrales), que ya constituyen la principal causa de muerte en todo el 
mundo, con 17 millones de muertes anuales. 
 
 La diabetes, que se ha transformado rápidamente en una epidemia mundial. La OMS 
calcula que las muertes por diabetes aumentarán en todo el mundo en más de un 
50% en los próximos 10 años. 
 
 Las enfermedades del aparato locomotor, y en particular la artrosis. 
 
 Algunos cánceres, como los de endometrio, mama y colon.   
 
 
La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte prematura y 
discapacidad en la edad adulta. Muchos países de ingresos bajos y medios se enfrentan 
en la actualidad a una doble carga de morbilidad, como son enfermedades infecciosas y 
la subnutrición, así mismo  aumento de los factores de riesgo tales como el sobrepeso y 
la obesidad, principalmente en las grandes ciudades. 
 
 
Es posible evitar el sobrepeso y la obesidad, con las siguientes recomendaciones: 
 
 
 Lograr un equilibrio energético. 
 
 Reducir la ingesta de calorías procedentes de las grasas y cambiar del consumo de 
grasas saturadas al de grasas insaturadas. 
 
 Aumentar el consumo de frutas y verduras, legumbres, granos integrales y frutos 
secos.Reducir la ingesta de azúcares. 
 
 Aumentar la actividad física (al menos 30 minutos de actividad física regular, de 
intensidad moderada, la mayoría de los días). Para reducir el peso puede ser 
necesaria una mayor actividad. 
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La obesidad abdominal también se define como una circunferencia abdominal>102 cm 
en varones y >88 cm en mujeres, y se considera un factor de riesgo mayor de acuerdo a 
la American Heart Association. La distribución de grasa corporal, más que la masa 
corporal, es un predictor de riesgo cardiovascular. La obesidad suele aumentar la presión 
arterial, contribuir a la hiperlipidemia, se asocia con frecuencia al síndrome de resistencia 
a la insulina y afecta de manera adversa a otros factores de riesgo130. 
 
 
En la página de la OMS, referencian la adopción de dietas saludables y una actividad 
física regular como una de las estrategias mundial de esa entidad, adoptada por la 
Asamblea de la Salud en 2004, con el objetivo de lograr una reducción significativa de la 
prevalencia de las enfermedades crónicas y de sus factores de riesgo comunes.  
 
 
La labor de la OMS en materia de dieta y actividad física es parte del marco general de 
prevención y control de las enfermedades crónicas que tiene el Departamento de 
Enfermedades Crónicas y Promoción de la Salud, cuyos objetivos estratégicos consisten 
en: fomentar la promoción de la salud y la prevención y control de las enfermedades 
crónicas; promover la salud, especialmente entre las poblaciones pobres y 
desfavorecidas; frenar e invertir las tendencias desfavorables de los factores de riesgo 
comunes de las enfermedades crónicas, y prevenir las muertes prematuras y las 
discapacidades evitables debidas a las principales enfermedades crónicas. 
 
 
Esta labor es complementada por la del Departamento de Nutrición para la Salud y el 
Desarrollo, cuyos objetivos estratégicos consisten en fomentar el consumo de dietas 
saludables y mejorar el estado nutricional de la población a lo largo de toda la vida, 
especialmente entre los más vulnerables, para lo cual proporciona apoyo a los países 
para que elaboren y apliquen programas y políticas nacionales intersectoriales de 
alimentación y nutrición que permitan hacer frente a la doble carga de enfermedades 




Como riesgo para el adolescente se tiene presente que el 18% de los hijos de un 
progenitor obeso también son obesos, al igual que lo son el 40% de los hijos con ambos 
progenitores obesos. La obesidad en los jóvenes se relaciona con la hipertensión arterial 
y anomalías en las concentraciones de los lípidos. El sedentarismo es el progenitor de la 
obesidad.131En un estudio realizado en personas de 40 a 65 años de un área rural con al 
menos un factor de riesgo cardiovascular el principal factor de riesgo cardiovascular 
encontrando fue la obesidad.132 
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Índice de masa corporal. El índice de masa corporal o índice de QUETELET, es el 
resultado de dividir el peso corporal expresado en Kg por la talla expresada en M2133. Es 
una indicación simple de la relación entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente 
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual como 
poblacional. El IMC constituye la medida poblacional más útil del sobrepeso y la 
obesidad, pues la forma de calcularlo no varía en función del sexo ni de la edad en la 
población adulta. No obstante, debe considerarse como una guía aproximativa, pues 
puede no corresponder al mismo grado de “gordura en diferentes individuos”.134. 
 
 
En un estudio sobre la obesidad: factor de riesgo de la cardiopatía isquémica, realizado 
en Cuba, el autor Jesús Morlans Paz, referencia al IMC como indicador para fundamentar 
la definición de obesidad por la Organización Mundial de la salud, con la siguiente 
clasificación de los sujetos: 
 
 
 Bajo peso: IMC menor de 20 
 
 Normal: IMC 20-24,9 
 
 Sobrepeso: IMC: 25-29,9 
 
 Obeso: IMC: Mayor o igual a 30135 
 
 
El IMC es un estándar útil para valorar el riesgo de enfermedad, sin embargo puede 
aumentar progresivamente en todas las poblaciones de adultos desde niveles promedio 
menores, 22-23 kg/m2, como en el caso de Asia y México. La población asiática redefinió 
sobrepeso y obesidad para su región, ya que observaron que los riesgos para 
enfermedades crónicas tales como diabetes tipo 2, hipertensión y dislipidemia, ocurrían 
con índices de masa corporal (IMC) menores a los propuestos por la OMS. De hecho, 
tanto en el Estudio de la Salud de Enfermeras como en el Estudio de Seguimiento de 
Profesionales de la Salud el riesgo de desarrollar padecimientos serios y muerte aumenta 
con IMCs de 23kg/m2. La obesidad es causa principal de mortalidad cardiovascular en el 
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Durante la adolescencia aparecen los cambios en la composición corporal que 
diferenciaran a los varones de las mujeres. En los primeros existe mayor aumento de 
masa muscular que en las segundas, con mayor cantidad de proteína contráctil. En las 
mujeres, el aumento en masa muscular sucede antes que en los hombres con lo que, 
durante un corto periodo, tienen más musculo que ellos, lo que al final de la adolescencia 
será totalmente al revés. La masa libre de grasa se incrementa en los varones desde la 
pubertad hasta los 19 años, mientras que en las mujeres ya no aumenta a partir de los 15 
años. Las mujeres depositan grasa hasta los 17 años de edad, mientras que en los 
hombres se reduce a partir de los 13 años137. 
 
 
Para la evaluación del estado nutricional, el índice de masa corporal para los 
adolescentes, ha mostrado una buena asociación entre dicho índice y el porcentaje de 
masa grasa solamente en obesidad. A diferencia de su aplicación en adultos, el IMC en 
adolescentes si implica utilizar criterios de evaluación y puntos de corte determinados por 
edad y sexo138. 
 
2.4.4 Perímetro abdominal 
 
La acumulación preferencial de grasa en la zona toracoabdominal del cuerpo se asocia a 
un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. 
 
 
Actualmente se utilizan mediciones e índices para determinar la distribución de la grasa 
corporal, como es el índice cintura cadera y la medición de la circunferencia de la cintura. 
La medición de la circunferencia de la cintura se estima como la misma exactitud de 
grasa abdominal, por lo que se considera un buen predictor clínico del riesgo 
cardiovascular asociado a la obesidad abdominal. 
 
 
Para la medición de la circunferencia de cintura se debe utilizar una cinta métrica, no 
extensible y se debe medir al final de una expiración suave, en posición de pie, en el 
punto medio entre el borde costal inferior y la cresta iliaca a nivel de la línea axilar media, 
paralela al piso.  Se recomienda realizar al menos 2 mediciones y promediarlas.139 
En el estudio publicado en la revista médica, Clínica los Condes 2012, divulgan las 
recomendaciones de las Guías Clínicas para la Obesidad del Instituto Nacional de Salud 
de los EE.UU. (NIH), donde se consideran puntos de corte de circunferencia de cintura 
de 88 cm. para las mujeres y de102 cm. para los hombres, valores incluidos en la 
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definición del Síndrome Metabólico según las Guías propuestas por el Panel de Expertos 
en Colesterol en el Tercer Panel de Tratamiento para Adultos (ATIII)140. 
 
 
Según esta clasificación, se establecieron los siguientes puntos de corte de 
circunferencia de cintura, como nivel de alerta y nivel en el cual ya hay que realizar una 
acción terapéutica (Tabla No 4. Tomada de MORENO, Manuel. Definición y clasificación 













Fuente: MORENO, Manuel. Definición y Clasificación de la Obesidad. Guías Clínicas para la obesidad del 
Instituto Nacional de Salud de los EE.UU. En: Revista Clínica Médica Condes, 2012; 23(2)124-128 
 
 
En la presente investigación se consideran como factor de riesgo para enfermedad 
cardiovascular los adolescentes que se encuentren en nivel de alerta y nivel de acción 





La hipertensión arterial, es la elevación de la presión arterial, se diagnostica a partir de la 
medición de valores persistentemente elevados. 
 
 
En la nueva clasificación, la presión arterial considerada como óptima es de 120/80 
mmHg. Se ha reemplazado la clasificación de hipertensión en leve, moderada y severa 
por etapas I, II y III, de acuerdo a sus cifras.141 (Tabla 2.1).  
 
 
Niveles elevados de la presión sistólica mayor o igual a 140mmHg y/o diastólica mayor o 
igual a 90mmHg producen toda una serie de cambios estructurales en las arterias que 
aportan sangre al cerebro, corazón, riñón y otros tejidos. 
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Tabla 2.1 Clasificación de la presión arterial 
 
 
PRESION ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA 
Normal <120 <80 
Pre hipertensión 120-139 80-89 
Estadio I 140-159 90-99 
Estadio II > 160 >100 
 
Fuente: VELEZ PELAEZ Sebastián. Revista Colombiana de Cardiología. Guías Colombianas para el 
diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Volumen 13, suplemento 1, Febrero 2007 
 
 
La Hipertensión Arterial es el factor de riesgo más importante para la enfermedad 
cardiocerebrovascular, es así como en el 35% de los eventos cardiovasculares y en el 
49% de las fallas cardiacas, se encuentra. A menudo se asocia con otros factores de 
riesgo bien conocidos tales como dieta, elevación de lípidos sanguíneos, obesidad, 
tabaquismo, Diabetes Mellitus e inactividad física (sedentarismo)142. 
 
 
La hipertensión arterial es considerada una de las enfermedades de la civilización y su 
origen es multifactorial. Es una enfermedad poligénica interrelacionada con varios 
factores ambientales, que ha ido en aumento con los nuevos estilos de vida inadecuados, 
la vida sedentaria y los hábitos alimentarios que tienden a comidas rápidas y alimentos 
clasificados como chatarra, de poco valor nutricional, con exceso de sal y grasas 
saturadas143 Los orígenes de la hipertensión arterial se encuentran en las primeras dos 
décadas de la vida, sugiriendo que una intervención efectiva en estos años puede 
conducir a una reducción de hipertensión. En el estudio FRICELA, sobre factores de 
.riesgo coronario en la adolescencia, se observó una correlación positiva entre 
hipertensión arterial e hipercolesterolemia.144 
 
 
El riesgo de hipertensión arterial se ha demostrado por varios estudios que existe una 
relación entre el aumento de la presión arterial y el riesgo cardiovascular, este riesgo es 
atribuible en enfermedad coronaria en mujeres de 70% y en hombres de 60%. Los datos 
longitudinales obtenidos a partir del estudio de Framingham, indican que los valores de 
PA en 130 a 139/85 a 89mmHg se asocian a un aumento de más de dos veces el riesgo 
relativo de Enfermedad cardiovascular, comparado con Presión arterial <120/80 
mmHg145. 
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Según la OPS, la prevalencia de la hipertensión arterial entre la población mayor de 15 
años es de 12.6%, por lo que se convierte en el primer factor de riesgo de enfermedades 




Concluyendo, las principales recomendaciones orientadas a la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares tienen como objetivo asegurar un aporte nutricional 
adecuado, mantener el peso corporal en niveles deseables, mantener los niveles de 




Etapa en que se presentan cambios fisiológicos, anatómicos y modificación en el perfil 
sicológico de la personalidad. Para la OMS, la adolescencia transcurre entre los 11 y 19 
años, considerando dos fases, la adolescencia temprana de 12 a 14 años y la tardía de 
15 a 19 años, pero la condición de la adolescencia no es uniforme y varía de acuerdo a 
las características individuales y de grupo.148  
 
 
Otros autores dividen la adolescencia  en la siguiente forma: 
Adolescencia temprana o inicial: 10-13 años, esta etapa generalmente inicia con los 




Adolescencia media: 14-16 años: en este, periodo es más marcado el distanciamiento 
afectivo de los padres. La persona adolescente explora diferentes imágenes para 
expresarse y  para que la reconozcan en la sociedad, así como diversos roles de adultos. 




Adolescencia final o tardía: 17-20 años: es el periodo final de la adolescencia; el límite 
superior de esta dependerá del criterio que cada país utilice para otorgar el estatus de 
mayoría de edad. Las personas adolescentes suelen ser independientes y capaces de 
integrar su imagen corporal con su identidad o personalidad. Esto les permite establecer 
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y consolidar relaciones que se basen en el cuidado y el respeto por la autonomía y por la 
intimidad de las otras personas. Definen su sistema de valores e ideología. Estas 
transformaciones están condicionadas por determinantes de cultura, sexo, nivel 
educativo, familia y entorno social.  
 
 
Durante este periodo son pocos los cambios físicos, se consolida la imagen corporal y 
esta se integra a la personalidad e identidad. Con frecuencia encuentran fallas en las 
figuras de autoridad y discuten lo que les dicen las personas adultas. Desarrollan 
progresivamente su capacidad de pensar en abstracto, con lo cual aumentan el control 
que tienen de su propia vida, toman decisiones más reflexivas y analizan con más 
serenidad las consecuencias de cada acto149. 
 
 
A lo largo del ciclo de vida, el grupo de adolescentes es el más sano, presenta menor 
carga de enfermedad y además es el que utiliza menos servicios de salud. La tasa de 
mortalidad en este grupo bajan en comparación con las de la infancia y también con las 
de los adultos; sin embargo se pueden a exponer a un conjunto de condiciones que 
configuran una especie de portafolios de riesgo como es la adicción al tabaco, el 




Es importante tener en cuenta esta etapa del ciclo vital humano, donde sus aspectos de 
crecimiento y maduración tanto biológica como fisiológica, se conjugan con desarrollos 
sicológicos y sociales que trascienden a los hechos biológicos. Durante este proceso, el 
adolescente apropia y recrea las características y atributos de la historia social de su 
gente, se individualiza e independiza, transforma el entorno y el mundo que habita, a la 
vez que también es transformado por este151 lo cual caracteriza su inestabilidad 
emocional, desconocimiento, experimentar nuevas vivencias o inadecuadas decisiones, 
es una etapa muy susceptible de tomar conductas o hábitos no saludables como la mala 
alimentación, sedentarismo o dañinos como el tabaco, alcohol u otras drogas. 
 
 
En este sentido la etapa de la adolescencia es vulnerable y delicada, pues la población 
se encuentra en un periodo de formación de hábitos, creencias y competencias por lo 
cual requiere del apoyo de todas las estancias, para ofrecer la mejor atención y cuidado a 
esta población152.  
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Durante la primera y segunda décadas de la vida ya pueden detectarse factores de 
riesgo cardiovascular de tipo metabólico, como dislipemias u obesidad. Dada la probada 
relación entre la presencia de factores de riesgo cardiovascular en la infancia y la 
adolescencia y su mantenimiento en la edad adulta, su detección y prevención debe 
iniciarse tan precozmente como sea posible.153 
 
 
En un estudio realizado en España, para conocer la prevalencia de las conductas y 
factores de riesgo para la enfermedad arterial coronaria durante el periodo de la 
adolescencia, puso de manifiesto la alta prevalencia de factores de riesgo coronario y de 
consumo de alcohol en niños y adolescentes, además observaron una fuerte correlación 
entre el índice de masa corporal, la colesterolemia y la hipertensión arterial, entre el 
tabaquismo y el consumo de alcohol. En este mismo estudio un dato importante es la 
asociación encontrada entre la prevalencia, en padres e hijos, del tabaquismo, 
sobrepeso, la colesterolemia y la hipertensión arterial, lo que sugiere la existencia de una 
importante Influencia familiar154. 
 
 
Es importante el control del aporte calórico y la alimentación rica en grasas saturadas 
que habitualmente ocurre fuera de la casa, así como  promover la realización de deportes 
durante la adolescencia, considerando el periodo rápido de crecimiento y los cambios 
que se producen en un tiempo breve son muy diversos, con patrones de ingesta muy 
dispares y hábitos distorsionados con riesgo de aparición de trastornos de la 
alimentación en el adolescente, lo que puede aumentar la prevalencia de la obesidad. 
 
 
La promoción de la salud como un proceso que consiste en proporcionar a los pueblos 
los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mejor control sobre la misma, 
no solo es exclusivo del sector salud, también es responsabilidad de los adolescentes 
con la intervención del personal de salud, especialmente del profesional de enfermería, 
que ha definido su objetivo de estudio en el cuidado de la salud y la vida. Todas las 
intervenciones que se hagan en esta población, redundaran en un futuro en mejores 
condiciones sociales y económicas para el país.  
 
 
Es así como surge en Colombia  la estrategia de escuela saludable, la cual es una 
iniciativa de gran importancia para ofrecer a los adolescentes, mayor atención y cuidado 
de la salud 155como consecuencia de la primera conferencia internacional sobre la 
promoción de la salud realizada en Ottawa el 21 de noviembre de 1986.  
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Esa estrategia se constituye en una herramienta integradora de las políticas sobre 
promoción de la salud en el ámbito escolar con el propósito de promover el desarrollo 
humano y social de la población infantil y de la comunidad educativa, buscando 
potencializar las destrezas y habilidades del niño, la niña, el joven, la joven, con relación 
al AUTOCUIDADO, el de la familia y el entorno y se apropien de saberes críticos que le 
permitan transformar la realidad, enfrentando de manera asertiva las presiones sociales, 
aumentando la capacidad productiva, de amar, de sentir, de relacionarse, de respetar y 
respetarse a si mismo, de aceptarse y aceptar al otro con sus diferencias. Una de las 
principales funciones de la Escuela Saludable es la de transmitir los conocimientos y 
destrezas que promuevan el cuidado de la propia salud y ayuden a prevenir 
comportamientos de riesgo.156 Dentro de las estrategias y ejes temáticos se encuentra  




En 1997, el XL Consejo Directivo de la OPS recomendó a los Países Miembros a abogar 
por la inclusión de los adolescentes y jóvenes en la agenda política y pública. Desde 
entonces, la OPS ha definido un nuevo marco conceptual basado en la resiliencia y en la 
promoción de la salud y el desarrollo humano, en las lecciones aprendidas de programas 
exitosos para adolescentes y en la importancia de la participación juvenil.157 
 
 
Para la presente investigación, se considera el objeto de investigación, el ser humano, 
que se encuentra en el ciclo vital humano en la adolescencia tardía (17 a 20 años), por 
ser una población vulnerable, donde con mayor frecuencia se encuentran expuestos a 
los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, obesidad, sedentarismo) que se 




Los adolescentes se consideran población  en condición de vulnerabilidad, considerada 
esta, como los individuos o grupos que restringen el ejercicio de su autonomía, puesto 
que son incapaces de proteger sus propios intereses ,  por su posición en la sociedad al 
pertenecer a un grupo con potencial riesgo mayor de sufrir daño al participar en procesos 
de investigación;  por ser esta etapa del ciclo vital un periodo en que el ser humano 
experimenta cambios físicos, cognitivos y emocionales, a partir de los cuales asume 
diferentes roles en la sociedad, tiene dependencia de otros para la protección de su 
integridad personal, esta dependencia puede ser por condiciones morales, intelectuales y 
afectivas158.  
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En consideración a lo planteado, como profesionales de Enfermería,  se asume  la 
Estrategia Mundial para la Prevención y el Control de las enfermedades no transmisibles, 
como son  el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco y la Estrategia 
mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad física y salud, contemplados en 
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3. Marco del diseño 
 
3.1 Tipo de estudio  
 
La presente investigación tuvo un abordaje cuantitativo, con diseño descriptivo 
exploratorio, de corte transversal, con el objetivo de identificar la relación entre la 
capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular. Los 
estudios exploratorios sirven para “preparar el terreno y ordinariamente anteceden a los 
otros tipos de estudio. Una investigación puede iniciarse como exploratoria, después ser 
descriptiva y correlacional, y terminar como explicativa”159. 
 
 
Según Hernández160, los estudios exploratorios sirven para aumentar el grado de 
familiaridad con fenómenos relativamente desconocidos, obtener información sobre la 
posibilidad de llevar a cabo una investigación más completa sobre un contexto particular 
de la vida real, investigar problemas del comportamiento humano que consideren 
cruciales los profesionales de determinada área, identificar conceptos o variables 
promisorias, establecer prioridades para investigaciones posteriores o sugerir 
afirmaciones verificables.  Esta clase de estudios son comunes en la investigación del 
comportamiento, sobre todo en situaciones donde hay poca información. Los estudios 
exploratorios en pocas ocasiones constituyen un fin en sí mismos, “por lo general 
determinan tendencias, identifican relaciones potenciales entre variables y establecen el 
tono de investigaciones posteriores más rigurosas”161. 
 
 
Para Polit162 la investigación exploratoria se inicia con algún fenómeno de interés, pero 
en lugar de limitarse a observar y registrar la ocurrencia del mismo, tiende a analizar la 
naturaleza plena de este, la forma en que se manifiesta y otros factores con que se 
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Según Canales163 los estudios descriptivos son la base y punto inicial de los otros tipos 
de estudios y son aquellos que están dirigidos a determinar “como es” o como está” la 
situación de las variables que deberán estudiarse en una población; la presencia o 
ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un fenómeno y en quienes, donde y 
cuando se está presentando determinado fenómeno. En relación con los estudios 
descriptivos se menciona otro denominado Exploratorio; dado que su propósito es 
familiarizar al investigador sobre cómo está determinada la situación del área problema a 
investigar, en aquellos casos en que no existe suficiente conocimiento para la 
elaboración del marco teórico, con frecuencia se les ha considerado como descriptivos. 
 
 
En esta investigación se describió la relación entre los fenómenos tal como ocurren en la 
naturaleza sin la intervención del investigador; además la asociación entre dos variables 
agencia de autocuidado y factores de riesgo cardiovascular. El utilizar este diseño 
permitió determinar y relacionar la capacidad de agencia de autocuidado con los factores 
de riesgo cardiovascular a los que están expuestos los adolescentes de una institución 
educativa de Barranquilla, con lo cual se pretende entender la relación entre la agencia 
de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular, sedentarismo, obesidad, 
hipertensión arterial y  tabaquismo, en la población de estudiantes. 
 
3.2 Universo, población, muestra 
 
El universo estuvo constituido por los estudiantes de todos los programas de pregrado, 




Teniendo en cuenta que una población “es el agregado total de casos que cumplen con 
una serie predeterminada de criterios”164. La población de interés fueron los 
adolescentes, entre 17 y 20 años (adolescencia tardía), matriculados en I, II, III semestre 
en los programas de pregrado de la Institución Educativa, como son: Enfermería, 
Fisioterapia, Odontología, Sicología, Optometría, Medicina, Trabajo Social, 
Fonoaudiología, Bacteriología, Terapia ocupacional y Nutrición. 
 
 
Elementos preliminares del diseño de la muestra. Enlistar los sujetos de la 
población.  Los participantes fueron seleccionados de acuerdo a las listas entregadas 
por la Secretaria Académica de la Universidad. Para esto se tomaron las listas de los 
estudiantes matriculados en I, II, III semestre de cada uno de los once programas de 
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 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Op.cit., p. 268. 
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pregrado,  hasta completar toda la población, luego se ordenaron en orden alfabético por 
el primer apellido. Con las listas de los estudiantes matriculados en los tres primeros 
semestres de cada programa, se seleccionaron los sujetos motivo de investigación. 
 
 
Cálculo del tamaño de la muestra. El carácter exploratorio del estudio exigió conocer 
los comportamientos estadísticos básicos de las variables de interés. Para sustentar la 
estimación de promedios y proporciones, como los elementos descriptivos iniciales, se 
calculó una muestra aleatoria simple como muestra preliminar de tamaño  162 con 
una confianza del 95% cuyo error máximo admisible en la estimación de las proporciones 
estuviese entre el 7% y 8%  y a su vez que el error máximo admisible en la estimación de 
los promedios estuviese entre el 15% y 16%  de la varianza poblacional, asumiendo que 
el tamaño poblacional fuese infinito. Cálculo que se puede observar entre las alternativas 
que muestra la Tabla 3.1 en su parte superior relativa a poblaciones infinitas. 
 
 
Tabla 3-1. Alternativas de tamaño de muestra con fines de estimación de 
proporciones y promedios, según los elementos de precisión básicos. 
 
0,9 0,91 0,92 0,93 0,94 0,95 0,9 0,91 0,92 0,93 0,94 0,95
0,05 270 287 306 328 353 384 0,05 1082 1149 1225 1313 1414 1536
0,06 187 199 212 227 245 266 0,1 270 287 306 328 353 384
0,07 138 146 156 167 180 195 0,15 120 127 136 145 157 170
0,08 105 112 119 128 138 150 0,16 105 112 119 128 138 150
0,09 83 88 94 101 109 118 0,25 43 45 49 52 56 61
0,1 67 71 76 82 88 96 0,3 30 31 34 36 39 42
0,9 0,91 0,92 0,93 0,94 0,95 0,9 0,91 0,92 0,93 0,94 0,95
0,05 218 229 241 255 270 288 0,05 559 576 595 615 636 659
0,06 160 169 179 189 202 216 0,1 218 229 241 255 270 288
0,07 123 129 137 145 155 166 0,15 108 114 121 128 138 148
0,08 96 102 107 115 123 132 0,16 96 102 107 115 123 132
0,09 77 81 86 92 99 107 0,25 41 43 47 49 53 57


























































Tamaños para estimar proporciones y promedios en población infinita
















A partir del listado oficial de los 1409 estudiantes de los semestres I, II y III, con matricula 
vigente al momento de la recolección de la muestra, tomado como marco muestral, la 
selección de los estudiantes estuvo asistida por la función ALEATORIO ENTRE de 
Microsoft.  Como no todos los estudiantes elegidos para conformar la muestra aleatoria, 




cumplían con los criterios de inclusión, pues del marco muestral era irrealizable la 
identificación de los estudiantes que los cumplían, la muestra preliminar permitió estimar 
la proporción de estudiantes de estos tres semestres iniciales que cumplían los citados 
criterios de inclusión.  
 
 
De los 162 estudiantes elegidos 133 cumplieron con los criterios de inclusión, esto es el 
82,1%, y tomando esta cifra para estimar el tamaño poblacional definitivo, esta 
investigación delimita el tamaño de la población de interés en 1157 estudiantes. 
 
 
Recalculando el tamaño de la muestra con base en esta estimación del tamaño de la 






Donde  Numéricamente la determinación 
del tamaño de muestra definitivo está contenida en la parte inferior de la Tabla 3.1. 
 
 
La muestra final se conformó por 133 estudiantes, al retirar los estudiantes que no 
cumplían los criterios de inclusión o se encontraban dentro de los criterios de exclusión. 
 
3.3 Criterios de inclusión y exclusión 
 
Criterios de Inclusión: Estudiantes entre 17 y 20 años matriculados en los programas 




Estudiantes hombres y mujeres matriculados en los programas de: Medicina, Enfermería, 
Odontología, Bacteriología, Fisioterapia, Sicología, Nutrición, Trabajo social, Optometría, 
Fonoaudiología, Terapia ocupacional 
 
 




Adolescentes en estado de embarazo. 
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Manifestación verbal de alguno de los estudiantes de no continuar con el estudio y retiro 
del consentimiento informado. 
 
3.4 Aspectos éticos  
 
Para la investigación se tuvieron en cuenta las pautas éticas internacionales en la cual 
toda investigación con seres humanos debe realizarse de acuerdo a tres principios éticos 
básicos: Respeto por la persona, beneficencia y justicia165. Se tuvieron en cuenta los 
lineamientos del Ministerio de Protección Social, Resolución 8430 de 1993, respecto a la 
investigación con seres humanos. 
 
 
Esta investigación es un trabajo preliminar para en un futuro desarrollar una intervención 
y por tanto los sujetos de investigación no sufrieron riesgos ni daños, teniendo en cuenta 
que esta investigación corresponde según la clasificación de la norma en investigación 
con riesgo mínimo, por ser un estudio prospectivo donde se empleó el registro de datos a 
través de procedimientos comunes166. 
 
 
Cumpliendo con la normatividad para la participación en el estudio se  garantizó a los 
adolescentes los principios éticos de veracidad, confidencialidad y autonomía. Además, 
se tuvo en cuenta todos los elementos para que el consentimiento informado cumpliera 
los lineamientos éticos, como son: La información, la comprensión y la libertad de 
elección167. También se aplicó durante todo el proceso con los sujetos de estudio un trato 
respetuoso y digno.  
 
 
La confidencialidad se cumplió manteniendo la intimidad de la identificación en los 
instrumentos utilizados, dado que se utilizó un código para cada uno de los sujetos de 
investigación, para evitar colocar el nombre, por lo anterior el investigador y la comunidad 
conocerá el resultado de la investigación sin identidad personal. 
 
 
Así mismo, en esta investigación se protegió a los adolescentes, teniendo en cuenta los 
siguientes principios: Veracidad, para ello se explicó a los estudiantes el objetivo de la 
investigación, métodos, posibles incomodidades y beneficios. En cuanto a la 
Confidencialidad, la identificación de los adolescentes, así como el nombre de la 
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institución donde se realizó el estudio no serán publicadas; los datos registrados en las 
entrevistas, las medidas antropométricas, así como todos los datos obtenidos de la 
investigación se mantendrán en reserva del investigador. 
 
 
Se garantizó la confidencialidad en  los resultados de la investigación, garantizando que 
la información obtenida se tratara de modo confidencial y que su única finalidad fue la 




Para garantizar la Autonomía, entendiéndose esta como la capacidad y derecho de las 
personas de participar voluntariamente en el estudio,  se respetó el derecho a la  
permanencia en el estudio de investigación de manera voluntaria y los estudiantes que 
no desearon participar, se retiraron  cuando lo consideraron necesario.  
 
 
La aplicación formal de este principio se realizó con el consentimiento informado, 
reuniendo los tres elementos, voluntariedad, información y comprensión. Se verifico que 
la información fuera comprensible y se incluyó los objetivos del estudio y su 
procedimiento, los beneficios y riesgos potenciales y la posibilidad de retirarse del estudio 
en cualquier momento; en cuanto a la voluntariedad es la libertad de decisión sin la 
intervención de cualquier elemento como engaño, coacción o algún otro factor coercitivo 
o coactivo; además se percató que la información suministrada, fuera comprendida. 
(Anexo 1).  
 
 
Así mismo se  le proporcionó toda la información al adolescente para que expresara el 
deseo de participar  voluntariamente  o no en la investigación; a los adolescentes  
menores de edad, además de la decisión de ellos se les solicito  el consentimiento de los 
padres.  (Anexo 2) 
 
 
En el adolescente  menor de edad, se evaluó la capacidad de entender la explicación 
para diligenciar el formulario de asentimiento informado, documento que en forma muy 
sencilla le indico lo que se solicitaría para que el menor diera su aceptación. Es 
importante aclarar que aun cuando los padres estén de acuerdo ellos tienen el derecho a 
negarse a participar, es por ello que Independiente de este formulario de Asentimiento 




Se realizó la investigación con el permiso del representante legal de la Institución de 
Educación Superior, se inició a recolectar los datos cuando se obtuvo el aval del Comité 
de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
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El mérito científico y aceptabilidad ética de este proyecto fue revisado y evaluado antes 
de iniciar la investigación por el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
 
El documento resultado de la investigación, el investigador lo guardara en la oficina de 
investigación del programa de Enfermería de la Institución de Educación Superior donde 
labora,  en un archivador de su uso exclusivo, bajo llave, durante los siguientes cinco 
años de recolección de la información y de terminada la investigación. 
 
 
Se tuvo en cuenta durante la recolección de la información, en caso que algún 
adolescente presentara alguna situación especial o complicación médica o sicológica 
durante el diligenciamiento de los instrumentos y durante el proceso de recolección de la 
información, la división médica estudiantil para atención médica o sicológica si así lo 
amerita la situación. 
 
3.5 Limitación del estudio 
 
Los resultados obtenidos de este estudio, solo se podrán generalizar en un grupo 
poblacional con características similares a la población estudiada, teniendo en cuenta las 
particularidades de la población de esta investigación. 
 
3.6 Ejecución de la investigación 
 
Descripción de los participantes. Participaron estudiantes hombres y mujeres 
matriculados en los programas de: Medicina, Enfermería, Odontología, Bacteriología, 




Descripción de las actividades para la recolección de  los datos Para recolectar la 
información se realizaron las siguientes actividades: 
 
 
 Entrevista con los directores de cada programa, informándoles la autorización de 
rectoría y el subsistema de investigación para la realización de la investigación. 
 
 Socialización del proyecto con la directora de Bienestar Universitario y con todos los 
coordinadores de cada uno de los programas, donde se le planteo el objetivo del 
trabajo, la importancia de la investigación y la colaboración que se necesitaba para 
reunir a los estudiantes. 
 
 Reunión con los alumnos de cada programa para informarles sobre la investigación, 
invitarlos a participar y entregarle el consentimiento o asentimiento, para que sean 
diligenciados previa intencionalidad voluntaria. 
 




 Socialización con los estudiantes auxiliares de la investigación de la investigación, 
donde se hizo hincapié en la aplicación de los instrumentos y los protocolos de toma 
de presión, peso, talla, índice de masa corporal. 
 
 
Los estudiantes mayores de edad  diligenciaron  inmediatamente el consentimiento y a  
los menores de edad se le entregaron con el compromiso de devolverlos a los dos días 
siguientes previa autorización de los padres. 
 
 
Determinación del lugar y el tiempo. La investigación se llevó a cabo en una 
Universidad privada de Barranquilla, Colombia, durante los meses de Junio, Julio y 
Agosto del 2012, previa autorización del Comité de Ética, hasta recolectar el número de 
individuos establecidos para la muestra. 
 
 
Rol del investigador: El rol del investigador fue de participación directa y permanente 
con los sujetos de la investigación, ya que personalmente se realizó el abordaje para dar 
la información referente al propósito del estudio, la obtención del consentimiento 
informado, la aplicación de los instrumentos, toma de tensión arterial, talla, peso, 
perímetro abdominal, en diferentes horarios y días de acuerdo a la disponibilidad de los 
sujetos de investigación. La investigadora en compañía de cinco estudiantes,  
pertenecientes al área de profundización (enfermedades crónicas y críticas), quienes 
participaron como auxiliares de investigación, anotaron, los datos de los estudiantes y las 
medidas antropométricas, tomados por la  investigadora. 
 
 
La primera actividad con la población objeto de estudio fue la toma de los datos socio 
demográficos y la aplicación de los instrumentos. Una vez terminado de diligenciar los 
tres instrumentos se pasó  a la  toma de presión arterial, ubicando al paciente en posición 
sentado sobre una silla, con la espalda descansada, con antebrazos y brazos a nivel del 
corazón, se colocó el brazalete y se tomó la presión arterial en dos oportunidades con un 
intervalo de 5 minutos. 
 
 
Luego se le tomó el peso, se solicitó al estudiante que se subiera a la báscula sin 
zapatos con la mirada al frente y la espalda recta; para la  talla, se le pidió que se ubicara 
de espalda a la pared, erguido, mirando al frente, para la medición en el tallimetro. Para 
tomar el perímetro abdominal, se utilizó una cinta métrica, en posición de pie, se le pidió 
al adolescente que descubriera  la cintura y en el punto medio entre el borde costal 
inferior y la cresta iliaca a nivel de la línea axilar media, paralela  al piso, pasando la cinta 
métrica alrededor de la cintura se tomó la medida. 
 
 
Aplicación de los Instrumentos. La aplicación de los instrumentos al igual que el 
registro de la presión arterial y de los valores antropométricos como el peso, talla y 
perímetro abdominal se realizó en el laboratorio de fisiología, en un salón adjunto con las 
condiciones necesarias como tranquilidad, temperatura, báscula, tallímetro, tensiómetro, 
cinta métrica, sillas, mesas. 
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3.7 Descripción de los instrumentos de estudio 
 
Se evaluó la capacidad de agencia de autocuidado mediante la escala “Apreciación de la 
Agencia de Autocuidado”. (Anexo 3) 
 
 
La actividad física se evaluó por medio del Cuestionario Internacional de Actividad Física 
(IPAQ), versión corta. (Anexo 4) 
 
El tabaquismo se evaluó por medio de la Encuesta Mundial sobre Tabaquismo (Anexo 5) 
 
 
Escala ASA (Apreciación de la agencia de autocuidado), La Escala ASA fue 
desarrollada para medir el concepto central de la Teoría de Enfermería de Déficit de 
Autocuidado de Orem, Agencia de Autocuidado, entendido este concepto como la 
capacidad o el poder de la persona para realizar operaciones de autocuidado.  
 
 
Fue desarrollada por Isemberg y Evers, seguidoras de Dorotea Orem. La escala ASA fue 
el producto del primer trabajo colaborativo, que comenzó en 1983 cuando Isemberg, fue 
invitada como consultora a la Facultad de Ciencias de la Salud en la Universidad 




La estructura de la Agencia de Autocuidado está constituida por las capacidades para 
realizar operaciones de autocuidado estimativas, transicionales y productivas. Las 
operaciones estimativas comprenden la investigación de las condiciones y los factores 
internos y externos significativos para el autocuidado (el individuo investiga condiciones y 
factores de sí mismo y del medio ambiente que son significativas para su autocuidado) ; 
las transicionales determinan el tipo de acción o curso que debería tomarse con respecto 
al autocuidado (el individuo toma juicios y decisiones sobre lo que puede y debe hacer y 
haría para encontrar los requisitos de autocuidado), mientras que las productivas 
ejecutan las acciones de autocuidado (el individuo construye medidas para satisfacer los 
requisitos de autocuidado por sí mismo).169  
 
 
La escala cuenta con los tres elementos de la capacidad de agencia de autocuidado 
(capacidades fundamentales, operativas y de poder); así como ha sido traducida a varios 
idiomas, en países de Europa, Asia oriental y Latinoamérica, y validado el instrumento en 
cada cultura. La validez interna en casi todos los estudios está entre 0,77 y 0,92. 
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La Escala ASA se compone de 24 ítems con un formato de respuesta de cinco 
alternativas tipo Likert, donde el 1 (totalmente en desacuerdo) significa el valor más bajo 
de Capacidad de autocuidado y el 5 (totalmente de acuerdo) el más alto. Cada individuo 
puede obtener un puntaje que va de 24 a 120 puntos. Escala para evaluar la capacidad 
de agencia de autocuidado170. 
 
 
La escala ASA, originalmente fue desarrollada en idioma inglés y ha sido utilizada en 
diferentes poblaciones donde su validez conceptual de la traducción se ha probado con 
grupos de adultos de la tercera edad en Holanda, Noruega y Dinamarca. La validez de 
constructo se demostró por el poder del instrumento para discriminar grupos con 
diferencias conocidas en su nivel de dependencia. La validez externa se demostró con 
grupos muéstrales de diferentes países con características similares en cuanto a sus 
capacidades de autocuidado, quienes mantuvieron medidas semejantes al responder la  




La escala ASA, en idioma inglés, fue traducida al español, originariamente por dos 
estudiantes del doctorado de Enfermería y tres traductores profesionales, como resultado 
de esta traducción algunos ítems (4, 6,13 y 16) fueron descritos en formas más simple, 
discreta y gramaticalmente correcta. Las instrucciones también sufrieron modificaciones 
para hacerlas comprensibles. Esta traducción fue aprobada por una de las autoras de la 
escala al considerar que la escala ASA en versión en inglés era equivalente a la escala 
ASA en versión en español. Para confirmar la validez y confiabilidad de ésta escala la 
doctora Esther Gallegos realizó un estudio descriptivo correlacional con un grupo de 192 




El estudio permitió confirmar la relación teórica entre los conceptos factores  
condicionantes básicos y la capacidad de agencia de autocuidado y la confiabilidad de la 
escala en versión española, obteniendo un valor alfa de Cronbach de 0,77 lo que 
significa que los ítems de la escala miden un mismo concepto (consistencia interna) y 
confirmo la validez conceptual de la escala al discriminar el grupo de pacientes con 
diabetes hospitalizados de los ambulatorios, por una diferencia de medias a favor de los 
segundos; además el efecto significativo de los factores condicionantes básicos sobre las 
capacidades de autocuidado de los adultos con diabetes reafirmó la validez conceptual 
de la escala172 
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La experiencia con el uso de la escala ASA versión en español con otros grupos de 
personas en Centroamérica y en Colombia hicieron necesario ajustar el léxico de los 
ítems de la primera versión en español, sin que se les cambiara el sentido. 
 
 
En Colombia docentes de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia propusieron una segunda versión en español que fue revisada y adaptada para 
la población colombiana por la profesora Edilma de Reales en el año 2004, modificando 
la forma de redacción de los ítems de manera que quedaran más claros y comprensibles, 
sin cambiar el sentido de ninguno de ellos. 
 
 
En Colombia se elaboró una segunda versión en español de la escala ASA, modificando 
la redacción de los ítems, de tal manera que fueran más claros, comprensibles para la 
población colombiana, sin cambiar el sentido de cada uno de ellos; también modificó la 
escala Likert a sólo 4 apreciaciones (Nunca 1, Casi Nunca 2, Casi Siempre 3 y Siempre 
4), las posibles puntuaciones de la escala tienen un rango entre 24 y 96 puntos, hay que 




El análisis de los componentes principales de esta versión indicó una estructura 
conformada por nueve factores que explicaron el 65,87% de la varianza total; y buena 
consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,68 y 0,74 corregido)  
 
 
En el artículo “Análisis factorial de la Escala Valoración de Agencia de autocuidado en 
Colombia, cuyo objetivo era presentar la confiabilidad y validez factorial de la versión en 
español adaptada por la profesora Edilma de Reales. Esta versión en español de la 
escala de agencia de autocuidado evaluada demuestra que tiene las propiedades 
psicométricas válidas y adecuadas para su aplicación en los diferentes ámbitos de la 
práctica de Enfermería en Colombia.173 
 
 
El instrumento se ha utilizado en diferentes estudios, en el artículo publicado 
“Confiabilidad de la escala de apreciación del autocuidado, segunda versión en español”,  
las autoras Ana Velandia y Luz N Rivera concluyen que la diferencia por debajo de la 
versión en español utilizada por la doctora Gallegos, primera versión para un contexto 
mexicano, los 24 ítems analizados de la escala miden un mismo concepto, estos 
resultados indican que el instrumento utilizado posee consistencia interna;174; como 
reporta el artículo “Efecto de la intervención educativa en la agencia de autocuidado del 
                                               
 
173
 MANRIQUE, Fred; FERNÁNDEZ, Alba y VELANDIA, Anita. Análisis factorial de la Escala Valoración de 
agencia de autocuidado en Colombia. En: AQUICHAN. 2009, vol. 9 no. 3. 
 
174
 VELANDIA, Anita y RIVERA, Luz Nelly. Op. cit., p. 38-47. 




adulto mayor hipertenso de Boyacá”. En este estudio  se utilizó la segunda versión que 
reporto una confiabilidad de 0.95175. 
 
 
Para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el paciente hipertenso, no 
existía un instrumento específico por lo cual Achury y colaboradoras diseñaron un 
instrumento; para organizar la información se adoptó el marco de referencia propuesta 
por Dorotea Orem, que establece tres categorías para evaluar la capacidad de agencia 
de autocuidado, este instrumento inicialmente conto con 41 ítems distribuidos en tres 
categorías: Capacidades fundamentales que evalúan las habilidades básicas del 
individuo (percepción, memoria y orientación); el componente de poder que son 
habilidades que impulsan al individuo a la acción de autocuidarse (motivación, 
adquisición de conocimientos, habilidad para ordenar acciones de autocuidado y 
capacidad de integración del autocuidado en su vida familiar y comunitaria; la capacidad 
de operacionalizar el autocuidado que corresponde a las habilidades que le permiten al 
individuo investigar sobre condiciones de sí mismo y del medio ambiente, que son 
significativas para su autocuidado, así como la toma de decisiones y construcción de las 
acciones para lograr el manejo de su enfermedad. 
 
 
Para evaluar el grado de capacidad de agencia de autocuidado, se establecieron los 
rangos de: Alta capacidad, Capacidad media y baja capacidad. En esta  investigación de 
Achury y colaboradores sobre la validez y apariencia de contenido de un instrumento 
para evaluar la capacidad de agencia de autocuidado en el paciente con hipertensión 
arterial, los autores concluyeron que el instrumento cuenta con una adecuada validez de 
contenido, aunque se modificaron algunos de los ítems del instrumento original, se logró 
obtener ítems consistentes en relación con lo conceptual176. 
 
 
Cuestionario Internacional de actividad física Los cuestionarios internacionales sobre 
actividad física (IPAQ) comprenden una serie de 4 cuestionarios. Las versiones 
disponibles son: largos y cortos. 
 
 
La finalidad de estos cuestionarios es proporcionar instrumentos comunes que puedan 
usarse para obtener información internacional comparable sobre la actividad física 
relacionada con la salud. 
 
 
Antecedentes de IPAQ,  El desarrollo de un sistema de medición internacional de la 
actividad física comenzó en Ginebra en 1998, y continúo con ensayos extensivos de 
confiabilidad y validación llevadas a cabo en 12 países, en 6 continentes durante el año 
2000. Los resultados finales sugieren que estas mediciones tienen atributos aceptables 
de medición para aplicar en muchos escenarios y en diferentes idiomas, y son 
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adecuados para los estudios de prevalencia basados en poblaciones nacionales sobre la 
participación en la actividad física. 
 
 
Este instrumento es recomendado con propósitos de monitoreo e investigación  y   
solicitan que no se realicen cambios en el orden o redacción de las preguntas ya que 
esto afectara las propiedades sicométricas de los instrumentos.  
 
 
La disponibilidad del IPAQ en diferentes idiomas puede ser obtenida en la página de 
internet www.ipaq.ki.se. Si se realiza una nueva traducción recomiendan  usar los 
métodos de traducción nuevamente al inglés disponible en la página web de IPAQ. 
También recomiendan en lo posible poner a disposición de otros la versión traducida en 
la página web de IPAQ. Igualmente en esa  página se encuentran otros detalles e 
información del instrumento.  
 
 
El cuestionario, se ha utilizado en Colombia  y cuenta con validación para la población 
colombiana, con niveles aceptables de confiabilidad y validez177.  Se encuentran 
investigaciones realizadas como las de Gómez, Cabrera y Mateus donde se analizaron 
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en una Institución Prestadora de 
Servicios de Salud (IPS), el de Becerra  que midió los niveles de actividad física, 
beneficios,  barreras y auto eficacia en un grupo de empleados oficiales y Rengifo178 que 
identificó las prácticas saludables relacionadas con la actividad física en un grupo de 
jóvenes universitarios.  
 
 
La validación del instrumento a nivel nacional encontró un coeficiente de Spearman de 
0,8 y una validez de 0,3 lo que sugiere que es un instrumento aceptable para la 
investigación relacionada con la actividad física para esta población.179 
 
 
En esta investigación se utilizó la versión corta, la cual se emplea en sistemas de 
vigilancia nacional y regional que se puede obtener  en www.ipaq.ki.se. Este cuestionario 
se divide en 4 sesiones, donde se interroga la frecuencia y duración de la práctica de 
actividad física durante más de 10 min: en la primera sesión en actividades vigorosas; en 




Los criterios para clasificar como Categoría  BAJA son: 
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 Sin actividad o alguna actividad se presenta, pero no lo suficiente para introducirlo en 
las categorías moderada y alta. 
 
 Aquellos individuos que no podemos situar en los criterios de las categorías 
moderada y alta. 
 
 
Los criterios para clasificar como Categoría  MODERADA son: 3 días o más de actividad 
física vigorosa al menos 20 minutos por día, o 5 o más días de intensidad física 
moderada y/o andar al menos 30 minutos por día. 
 
 
Los criterios para clasificar como Categoría  ALTA son:  
 
 
 Actividades de actividad vigorosa al menos 3 días por semana, sumando un mínimo 
total de actividad física de al menos 1500 MET-minutos/semana o 
 
 7 o más días de cualquier combinación de andar, intensidad moderada o actividades 




En el estudio: Análisis descriptivo de las variables: nivel de actividad física, depresión y 
riesgos cardiovasculares en empleados y docentes de una institución universitaria en 




Muy activo (frecuencia semanal de actividad física mayor o igual a 4 con duración 
mínima de 60 min sin importar la intensidad). 
 
 
Sedentario (frecuencia semanal de actividad física menor o igual a 1 sin importar la 




Activo: (se encuentra entre las dos condiciones anteriores). 
 
 
En esta investigación se utilizó la siguiente categoría: 
 
 
 ACTIVIDAD BAJA: Sedentarios, frecuencia semanal de actividad física menor o igual a 
1, sin importar la intensidad ni la duración de la actividad. 
 
 ACTIVIDAD MODERADA: Activos, 3 días o más de actividad física vigorosa al menos 20 
minutos por día, o 5 o más días de intensidad física moderada y/o andar al menos 30 
minutos por día. 
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 ACTIVIDAD ALTA: Muy activos, frecuencia semanal de actividad física mayor o igual a 
4, con duración mínima de 60 minutos. 
 
 
Encuesta Mundial Sobre Tabaquismo, La Encuesta Mundial Sobre Tabaquismo en 
Jóvenes, fue elaborada por un grupo de expertos en control de adicción al tabaco en 
Atlanta y el Comité de Expertos de la OMS en su iniciativa de liberarse del tabaco con el 
fin de analizar la evolución del consumo de tabaco entre los jóvenes en países de todo el 
mundo, usando para ello una metodología común y un cuestionario único. Esta encuesta 
emplea un diseño muestral por conglomerado para obtener datos representativos sobre 
el habito de fumar, entre alumnos de 13 a 15 años180.  
 
 
Los objetivos de la Encuesta son medir la prevalencia del consumo del tabaco, 
exposición al humo ambiental, conocimientos, actitudes y factores que hacen a los 
jóvenes susceptibles al consumo de tabaco. Esta encuesta ha reportado información de 
23 países de la región de las Américas: Caribe, América Latina y Estados Unidos181. 
 
 
La Encuesta fue originalmente elaborada en idioma  inglés y posteriormente fue validada 
en español en Venezuela. En Colombia esta Encuesta se aplicó en el 2001 en un grupo 
de estudiantes de 13 a 15 años, la muestra estuvo constituida por 3599 alumnos de 50 
Colegios oficiales de Bogotá.182.  
 
 
El cuestionario consta de preguntas básicas, el cual puede ser utilizado libremente para 
estudios de investigación. (Anexo E) La encuesta consta de varias preguntas las cuales 
indagan sobre prevalencia de consumo de tabaco, percepciones y actitudes, acceso al 




En Colombia, se encuentran investigaciones como el estudio realizado en la Universidad  
Manuela Beltrán, por el grupo de Investigación de Rehabilitación cardiopulmonar, en 
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En esta investigación para evaluar el tabaquismo se construyó un baremo de 
Tabaquismo, a partir de la Encuesta Mundial sobre tabaquismo en jóvenes, considerando 
los ítems de interés para el investigador, los cuales son: 
 
 
Pregunta No. 1: ¿Alguna vez has probado cigarrillos, aunque sea una o dos fumadas o 
pitadas? 
 
Pregunta No. 2: ¿Cuántos años tenías cuando trataste de fumar por primera vez un 
cigarrillo? 
 
Pregunta No. 3: En los últimos 30 días (un mes), ¿Cuántos días fumaste cigarrillos? 
 
Pregunta No. 4: En los últimos 30 días (un mes), los días que fumaste, ¿Cuántos 
cigarrillos fumaste la mayoría de las veces? 
 
Pregunta No. 9: ¿Has sentido la necesidad de fumar, o has fumado, inmediatamente 
cuando te levantas en la mañana? 
 
Pregunta No. 10: ¿Necesitas con el tiempo fumar cada vez más cigarrillos? 
 
Pregunta No. 24: ¿Crees que fumar cigarrillos es dañino para tu salud? 
 
Pregunta No. 29: ¿Crees que es seguro para tu salud si fumas durante un año o dos, 
siempre y cuando, luego dejes de fumar? 
 
Pregunta No. 33: ¿En los últimos 7 días en tu casa, ¿Cuántos días alguien ha fumado 
cigarrillos en presencia tuya. 
 
 
El siguiente Baremo fue construido por el investigador  y el asesor estadístico, para tener 
un índice de tabaquismo y poder obtener información sobre la situación de los 
adolescentes en esta variable para luego relacionarla con la capacidad de agencia de 
autocuidado. Para obtener el Índice de Tabaquismo, se operacionalizó de la siguiente 
forma, cada pregunta tenía un valor desde 0 hasta 3, de acuerdo a la elección del 
adolescente, se tomaba el valor y se sumaron todos los ítems. 
 
 
Si  en todas las preguntas el resultado es 0, el índice de tabaquismo equivale a 0, si el 
resultado es de 1-4, se considera un índice de tabaquismo leve,  el índice de tabaquismo 
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es moderado, si el resultado es de 5-8 y alto índice de tabaquismo y adicción en 
resultados mayor de 9 (Tabla 3-2). 
 
 
Tabla 3-2. Baremo de tabaquismo 
 










































Fuente: base de datos de la investigación 
 








Medidas Antropométricas. Se obtuvieron el peso, la talla, el perímetro abdominal, 
calculándose a partir de las mismas los índices peso/talla, perímetro abdominal e índice 
de masa corporal. Las mediciones fueron efectuadas por la investigadora. 
 
 
Índice de masa corporal. Para categorizar el índice de masa corporal, se tuvo en cuenta 
la medida del peso y la talla, se establece el índice de masa corporal de acuerdo al índice 
de QUETELET.  
 
 
El IMC fue desarrollado por el matemático Lambert Adolphe Quetelet en el siglo XIX, 
basándose en el peso y la talla de cada sujeto. Actualmente se le utiliza en la valoración 
de pacientes para determinar el peso ideal, ya que se obtiene solamente pesando y 
midiendo la talla de los mismos, y aplicando la siguiente fórmula:  
 
 
IMC = PESO / TALLA2 (Kg/m2) 
 
 




IMC Interpretación  
 
 
 Menor a 18.5 Bajo peso 
 
 18 a 24.9 Normal 
 
 25 a 29.9 Sobrepeso 
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Tabla 3-3. Clasificación de la obesidad en función del IMC  
 
 
CLASIFICACIÓN IMC (Kg/m2) 
Peso bajo <18.5 
Normal 18.5-24.9 
Sobrepeso 25.0 o más 
Pre obesidad 25.0-29.9 
Severa grado I 30.0-34.9 
Severa grado II 35.0-39.9 
Severa grado III 40 o más 
 
Fuente: KWEITEL, S .Índice de masa corporal: Herramienta poco útil para determinar el peso ideal en un 
deportista. Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Física y el Deporte vol. 7 (28) pp. 
274-289, Argentina, 2007. http://cdeporte.rediris.es/revista/revista28/artIMC18.pdf 
 
 
Perímetro abdominal. Para categorizar el perímetro abdominal se tuvo en cuenta los 
valores de circunferencia abdominal propuesto por las Guías clínicas para la obesidad 




 ZONA DE ALERTA NIVEL DE ACCION 
HOMBRES Mayor o igual a 94 cm Mayor o igual a 102 cm 
MUJERES Mayor o igual a 80 cm Mayor o igual a 88 cm 
 
Fuente: Guías clínicas para la obesidad del Instituto Nacional de salud de los E.U 
 
 
Para esta investigación se clasificaron a los estudiantes, como factor de riesgo  para 
enfermedad cardiovascular,  si se encontraban en la zona de alerta o nivel de acción. 
 
 
Hipertensión. Valor de la Presión Arterial. Para categorizar la presión arterial se utilizó 
la categorización del Consenso Colombiano de Hipertensión Arterial, el cual se encuentra 




PRESION ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA 
Normal <120 <80 
Pre hipertensión 120-139 80-89 
Estadio I 140-159 90-99 
Estadio II > 160 >100 
 
Fuente: VELEZ PELAEZ Sebastián. Revista Colombiana de Cardiología. Guías Colombianas para el 
diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Volumen 13, suplemento 1, Febrero 2007 
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3.8 Riesgos del diseño 
 
Los riesgos del diseño específicamente se encuentran en la recolección de la información 
debido a que se contó con estudiantes monitores, los cuales debieron ser controlados 
haciendo un entrenamiento estricto a cada uno de ellos en la aplicación de los 
instrumentos y en la toma de las medidas antropométricas y la presión arterial.  En la 




Después del diligenciamiento de los instrumentos se procedió a la toma de presión 
arterial para lo cual se  le indico al monitor,  tener en cuenta las recomendaciones dada 
en las guías del Ministerio de salud: tomarla  ubicando al paciente en posición sentado 
sobre una silla, con la espalda descansada, con antebrazos y brazos a nivel del corazón, 
colocando el brazalete en la posición indicada tomando la presión arterial en dos 
oportunidades con un intervalo de 5 minutos. 
 
 
Para la toma del peso se entrenó al monitor en que debía tomarlo utilizando la misma 
báscula siempre verificando que estuviera equilibrada, se debía tomar sin zapatos y sin 
ropa pesada, el estudiante debe estar con la mirada al frente y la espalda recta; para la  
talla, el monitor debía ubicar al estudiante pidiéndole que se colocara de espalda a la 
pared, erguido, mirando al frente, para la medición con un tallimetro en la pared que era 
el  mismo para todos los estudiantes 
 
3.9 Manejo de los datos 
 
Los datos obtenidos de acuerdo a los instrumentos, encuestas, cuestionarios y medidas, 
se procesaron mediante el cuadro de ordenamiento de datos en Excel, en una matriz 
elaborada para ello.  
 
 
Se utilizó un  software  estadístico licenciado para la Universidad Nacional. El análisis 
central de los resultados, es el análisis de correlación, y marginalmente el uso de 
herramientas de estadísticas descriptivas y de comparación para apoyar el cumplimiento 
del objetivo central. Como herramienta de computo estadístico se utilizó EXCEL y el 












4. Marco de resultados y análisis 
 




En primer lugar se utilizó la estadística descriptiva para que a través de frecuencias y 
porcentajes se realizara una interpretación y análisis de la información concerniente a los 
datos referidos a la caracterización de los participantes en cuanto a las variables género, 
edad, nivel educativo y semestre; seguidamente se realiza una interpretación y análisis 
de los factores de riesgo cardiovascular. Posteriormente se presenta el resultado general 
sobre Nivel de capacidad de agencia de autocuidado en el grupo en estudio de acuerdo a 
las calificaciones dadas por los participantes en cada una de las categorías. 
 
 
Por último se presenta la interpretación y análisis de la asociación estadística entre la 
capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo cardiovascular estudiados 
(sedentarismo, tabaquismo, obesidad, perímetro abdominal e hipertensión arterial). 
 
 
4.1 Descripción sociodemográfica de la muestra 
 
 
















Fuente: Base de datos de investigación. 




De los 133 estudiantes el mayor porcentaje fue representado por los siguientes 
Programas: Medicina 47%,  Enfermería  20% y Odontología 14%. Se destaca que un alto 
porcentaje (47%) de la muestra corresponde al  programa de Medicina. 
 
 




Fuente: Base de datos de investigación 
 
 
En relación al nivel educativo, se observa el  mayor porcentaje en los estudiantes 
correspondientes al Primer semestre 47%. Además señala  como disminuye el número 
de estudiantes con relación a semestres superiores, pudiéndose justificar por la 
deserción estudiantil frecuente en los primeros semestres. 
 
 
Figura 4-3. Distribución porcentual de la población de adolescentes representantes 








Los resultados del estudio demostraron que predomina en los adolescentes, el género 
femenino, representado en un 71%, mientras que el género masculino está representado 
por un 29% de la población estudiada. Se destaca el aumento del porcentaje en el 
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género femenino, donde tradicionalmente la mayoría de las mujeres optan por programas 
del área de la salud. 
 
 







17 AÑOS 18 AÑOS 19 AÑOS 20 AÑOS
 
Fuente: Base de datos de investigación. 
 
 
Se tuvo en cuenta para la descripción de la edad de los adolescentes, las comprendidas 
entre 17, 18,19 y 20 años; el grupo de estudiantes participantes del estudio se 
caracterizó porque la mayoría se encontraban en la edad de 18 años, correspondiendo el 
porcentaje más alto 42%; lo que coincide con la edad promedio de los adolescentes en 
los primeros semestres en los diferentes programas. 
 
 
Analizando las características sociodemográficas de la muestra valorada, en el estudio 
de los 133 adolescentes, mostro que hay predominio del género femenino, adolescentes 
de 18 años, estudiantes del Programa de  medicina y  nivel educativo I semestre. 
 
 
Como se observa la caracterización de los participantes, son adolescentes, con mayor 
frecuencia del género femenino. Para Orem, los factores básicos condicionantes, “son los 
factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades para 
ocuparse de su autocuidado”, entre ellos se encuentra la edad, sexo, estado de 
desarrollo. Así mismo refiere Orem, que el autocuidado “es la práctica de las actividades 
que los individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia vida, salud y 
bienestar”, normalmente los adolescentes cuidan de sí mismo de forma voluntaria. 
 
 
Los hallazgos encontrados en el estudio, permiten evidenciar que es un grupo de interés 
para la prevención de la enfermedad,  para lo cual en Colombia, se implementa  la Guía 
para la detección temprana de las alteraciones del desarrollo del joven de 10 a 29 años, 
del Ministerio de Protección Social, donde  se tiene en cuenta en los adolescentes los 
hábitos de alimentación y consumo de tabaco; medición antropométrica: peso, talla, IMC; 
toma de presión, así mismo se recomienda suministrar información y educación en 
autocuidado como hábitos saludable y prevención de tabaquismo, como estrategia en la 
prevención de enfermedades de interés en salud pública. 




En esta investigación, la demanda de autocuidado de prevención primaria, incluye  los 
requisitos de autocuidado de desarrollo186 (promoción de las condiciones necesarias para 
la vida y la maduración, prevención de condiciones adversas, en los distintos momentos 




Los adolescentes se encuentran en una etapa de su desarrollo, que les permiten 
discernir los factores que deben ser controlados o tratados para regular su propio 
funcionamiento y desarrollo, para decidir lo que puede y debería hacerse con respecto a 
la regulación, para exponer los componente de su demanda de autocuidado terapéutico y 
finalmente para realizar las actividades de cuidado determinadas para cubrir sus 
requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo, como sería la prevención de factores de 
riesgo cardiovascular. 
 
4.2 Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular  
 
Para el primer objetivo específico de la investigación se utilizaron estadísticas 
descriptivas para analizar cada uno de los factores de riesgo cardiovascular 
(Tabaquismo, Sedentarismo, Obesidad, Perímetro abdominal e Hipertensión), se 
utilizaron los valores del índice de tabaquismo, masa corporal, presión arterial y 





La siguiente tabla corresponde a los resultados del índice de tabaquismo, al aplicar el 
baremo construido por la investigadora para este estudio. (Tabla 4-1) 
 
 







,00 62 46,6 
1,00 18 13,5 
2,00 6 4,5 
10,5 3,00 14 
4,00 7 5,3 
5,00 7 5,3 
6,00 5 3,8 
7,00 4 3,0 
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8,00 3 2,3 
9,00 2 1,5 
10,00 2 1,5 
11,00 1 ,8 
12,00 1 ,8 
18,00 1 ,8 
Total 133 100,0 
 
Fuente: Base de datos del baremo de tabaquismo de la investigación. 
 
4.2.2 Índice de Tabaquismo 
 






El diagrama tiende a ubicarse muy debajo de la escala, con una marcada ubicación en 
los valores bajos, sin embargo se observan comportamientos aislados diferentes al resto 
de la muestra, muy significativos con resultados extremos, demostrando un alto grado de 
tabaquismo y adicción en algunos estudiantes. El estudio de tabaquismo en personas 
que se encuentran en formación académica en el área de la salud, es de gran 
importancia en este estudio ya que estos serán los futuros profesionales que orientaran 
la promoción y prevención de este factor que causa muchas enfermedades crónicas. 
 
 
De los adolescentes estudiados, el 46.6 %, que corresponde a 62 estudiantes tiene un 
índice de tabaquismo de 0 y solo el 0.8%, que corresponde a los índices más altos de 




tabaquismo en el ítem 11, 12 y 18, corresponde a 1 estudiante en cada uno de los 
mencionados  ítems.  
 
 
Estos resultados son favorables para los adolescentes, ya que en Colombia 37% de los 
jóvenes con edades comprendidas entre 10 y 24 años fuman187, además la adicción al 










Se observa en primer semestre un mayor número de estudiantes con índice de 
tabaquismo alto, considerando que los estudiantes al ingresar a un nuevo contexto, 
donde se forman nuevas amistades, el deseo de ser aceptado por el grupo, ser popular, 
hacen que los adolescentes desarrollen esta conducta al ingresar a la universidad. El 
deseo de ser aceptado por un grupo de amigos y el ser popular, hace que los 
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En relación a la edad, el índice de tabaquismo, no muestra diferencia a través de los 
grupos de edad, la Prueba Kruskal-wallis sugiere que la edad no muestra significancia 
porque el valor P es superior a 0.05., teniendo en cuenta que la muestra resulto con una 
proporción muy significativa con bajo índice de tabaquismo. Al analizar esta variable, se 
puede contemplar  que los adolescentes por ser estudiantes de ciencias de la salud, van 
abandonando este hábito, como una acción de autocuidado que se aprende. Orem 
muestra como condicionante de la salud de los individuos el contexto sociocultural, el 
cual provee unos requisitos universales para contribuir al autocuidado del ser humano: 
prevención de riesgos para la vida; el ambiente cultural es el espacio donde el individuo 
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En relación con el género, en el femenino se encontró mayor índice de tabaquismo. Los 
resultados de la Prueba U de Mann-Whitney  para la variable en consideración muestran 
mayor distribución en el género femenino. Este resultado es de gran interés para este 
grupo estudiado si se tiene en cuenta que el tabaquismo es el principal factor de riesgo 
cardiovascular prevenible en las mujeres. 
 
 
Estos datos difieren a la investigación de Paniagua190 , en  el cual el consumo de tabaco 
es homogéneo por sexos. En un estudio de Guillem191se observó una mayor prevalencia 
de fumadores en mujeres y en los estudiantes de primer semestre de Medicina, sin 
embargo encuentran una disminución de la prevalencia en relación a otros estudios tanto 
en España como en otros países. 
                                               
 
190
 PANIAGUA REPETTO H. Consumo de tabaco, alcohol y drogas no legales entre adolescentes y relación 
con los hábitos de vida y entorno. En: Anales Españoles de pediatría. 2001, vol. 55, p. 121-128. 
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 GUILLEM D, et al. Estudio de fiabilidad de una encuesta utilizada para valorar la prevalencia, los 
conocimientos y las actitudes sobre el tabaquismo en estudiantes de medicina. En: Archivos 
Bronconeumologia. 2003, vol. 39 no. 4, p. 159-166. 
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El estudio AVENA, en 2.859 adolescentes españoles, reportó que un 29% de los 
adolescentes indicaron consumir tabaco habitualmente, no existiendo diferencia en 
función de sexo192; contrario a los resultados de la investigación. 
 
 
En los resultados de González193, del estudio realizado en Chile, sobre el consumo de 
tabaco en adolescentes, señala que del total de la muestra, jóvenes entre 14 y 18 años, 
el 43.3% consumía tabaco, siendo la edad de inicio más frecuente entre 12 y 13 años; 
del total de los fumadores el 83.6% correspondió a fumadores de nivel bajo, coincidiendo 
estos datos con la investigación realizada. 
 
 
En un estudio de González194, realizado en usuarios asistentes a un programa de salud 
cardiovascular en Bogotá, se destaca que el inicio en el consumo de tabaco se presenta 
en edades muy tempranas, antes de los 20 años, además el contexto donde se inicia es 
el medio universitario y el ambiente familiar. 
 
 
Este hábito del tabaco, los que más asiduamente lo hacen, pertenecen al grupo de edad 
entre 16 y 18 años, tanto en el género masculino como el femenino, como lo reporta un 
estudio realizado en España, “Consumo de tabaco del adolescentes según su ámbito 
social”, de Vivas195, coincidiendo con la edad en que se obtuvieron los índices más altos 
en la presente investigación, que corresponden a los estudiantes del primer semestre. 
 
 
En los resultados de la investigación de Morel196, la prevalencias de tabaquismo es alta, 
lo que consideran de gran trascendencia teniendo en cuenta que el personal de salud, 
ejerce un modelo para los pacientes. 
 
 
Así mismo, no se encontraron asociaciones significativas entre actividad física y 
tabaquismo en un estudio de Mantilla197a un grupo de estudiantes universitarios, donde el 
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80% de los estudiantes se clasificaron como regularmente activos y la prevalencia del 
tabaquismo fue del 33%. 
 
 
Resulta llamativo en nuestro trabajo, el porcentaje de la población objeto de estudio, con 
un bajo índice de tabaquismo y de adicción, donde se distingue que los estudiantes en el 
I semestre inician el contacto con el habito de fumar, pero que en el transcurso de los 
semestres, este va desapareciendo.  
 
 
Estos datos coinciden con los estudios recientes donde se destaca la disminución del 
consumo de tabaco en los jóvenes, como la Encuesta Nacional de salud 2011-2012 de 
España, que señala que el número de fumadores desciende al 24.0%, desde el 26.4% 
del año 2006, la cifra más baja en 25 años. Esto se convierte en un factor protector, 




Tabla 4-2.  Nivel de actividad física 
  
 
Nivel actividad física Frecuencia Porcentaje 
 
Nivel bajo de actividad física 108 81,2 
Nivel moderado de actividad física 24 18,0 
Nivel alto de actividad física 1 ,8 
Total 133 100,0 
                
                  Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 





Fuente: Base de datos de la investigación 
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La tabla anterior corresponde a los resultados de la muestra, en relación al nivel de 
actividad física, para observar el factor de riesgo sedentarismo. De acuerdo con los 
resultados del IPAQ, se encontró que el mayor porcentaje (81%) de los encuestados 
presentan  nivel bajo de actividad física, es decir son sedentarios, seguidos por los de 
actividad física moderada (18%)  y solo el 0.8% un nivel alto de actividad física. Lo que  
evidencia un alto nivel de sedentarismo en la población objeto de estudio. 
 
 
Estos datos son alarmantes, considerando que una etapa de la vida como la 
adolescencia está marcada por importantes transformaciones emocionales, sociales y 
fisiológicas y es un momento idóneo para  consolidar hábitos de salud como la  actividad 
física, preocupa esta situación si se tiene en cuenta que los hábitos de actividad física 
adquiridos en la adolescencia, tienden a mantenerse en la edad adulta y durante toda la 
vida. Los resultados coinciden igualmente con muchos estudios,  como  el estudio de 
Roldan Aguilar, Nivel de actividad física y riesgos cardiovasculares en empleados del 
Politécnico Colombiano, donde se encontró que el mayor porcentaje (45.5%) son 
sedentarios198.   
 
 
Así mismo en el estudio AVENA, en 2.859 adolescentes españoles, reporto que 40.8% 












Índice de tabaquismo 
Nivel bajo de actividad física 108 100,0% 
Nivel moderado de actividad 
física 
24 100,0% 
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La relación entre actividad física e índice de tabaquismo no es significativa; sería de 
esperar que las personas situadas en la categoría sedentarios presenten un porcentaje 
mayor de tabaquismo. En un estudio de González los factores de riesgo más importantes 
fueron: baja autoestima, falta de actividad deportiva; no coincidiendo esto con los 
resultados  de esta investigación;  lo que sugiere que sean otros factores que inciden en 
los sujetos de la  muestra. La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en 
Colombia.2010, señala que las recomendaciones para actividad física son más de 150 
minutos a la semana y solo uno de dos colombianos cumple con estas recomendaciones, 
los niños y adolescentes permanecen por dos horas o más viendo televisión o en 
videojuegos, esto se asocia al riesgo de sobrepeso y obesidad en la población; establece 




Así mismo, no se encontraron asociaciones significativas entre actividad física y 
tabaquismo en un estudio de Mantilla200a un grupo de estudiantes universitarios, donde el 
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80% de los estudiantes se clasificaron como regularmente activos y la prevalencia del 




Tabla 4-4. Distribución porcentual de la obesidad calculada en la muestra 
  
 
Obesidad FRECUENCIA PORCENTAJE 
 
Normal o bajo peso 91 68,4 
Pre obesidad o sobrepeso 42 31,6 
Total 133 100,0 
 
Fuente: Base de datos de la investigación. 
 
 




Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 
De los 133 estudiantes de la muestra, 91 adolescentes  resultaron con peso normal o 
bajo y 42 adolescentes con pre obesidad o sobrepeso; es decir que el factor de riesgo 
obesidad en los adolescentes en el estudio es del 31.6% de la población, al  encontrarse  
en la clasificación pre obesidad o sobrepeso. 
 
 
Se destaca también que el 68.4% de los adolescentes según la clasificación de obesidad 
por IMC, se encuentran en peso normal o bajo peso. 
 
Lo anterior permite concluir que aunque la mayor proporción de los estudiantes se 
encuentra en peso normal, un gran porcentaje está en riesgo por pre obesidad o 
sobrepeso, condiciones que afectan el desarrollo en este ciclo vital y que puede 
trascender para su vida futura, por  tanto requiere realizar intervención en esta variable 
para que la obesidad como factor de riesgo cardiovascular no se incremente en los 




adolescentes, fortaleciendo el autocuidado, como agente que puede producir cambios en 
los estilos de vida y lograr prevenir o controlar la aparición de enfermedades.  
 
 












Normal o bajo peso 43 22 26 
Preobesidad o sobrepeso 19 11 12 
Total 62 33 38 
 
     Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 





17 18 19 20 
 
Normal o bajo peso 16 44 23 8 
Preobesidad o sobrepeso 12 13 7 10 
Total 28 57 30 18 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 








Normal o bajo peso 64 27 91 
Preobesidad o sobrepeso 30 12 42 
Total 94 39 133 
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Tabla 4-8. Relación tabaquismo-obesidad. Resumen del procesamiento de los casos 
 
 
Índice de tabaquismo 




Normal o bajo peso 91 100,0% 
Pre obesidad o sobrepeso 42 100,0% 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 
En las Tablas anteriores se muestra la clasificación de la obesidad, según edad, 
semestre y género. Se acentúa la diferencia en la pre obesidad o sobrepeso en el género 
femenino. En el estudio de Pajuelo201, encontraron que ser obesa conllevo a un mayor 
riesgo que el sobrepeso; la presencia de cifras importantes de resistencia a la insulina, 
en ambos grupos es preocupante ya que estos son “la antesala de la diabetes mellitus 
tipo 2”, además el sobrepeso y la obesidad es una de las principales razones de 
desarrollo de varios desordenes metabólicos, tales como la diabetes tipo 2, hipertensión 
arterial, dislipidemias y ateroesclerosis. 
 
 
Al respecto la OMS, afirma que la adolescencia es un buen momento para adquirir 
hábitos saludables de alimentación que pueden contribuir al bienestar físico y psicológico 
durante esta etapa de la vida y para reducir la probabilidad de que en la edad adulta 
aparezcan enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición. 
 
 
En Estados Unidos la tasa de obesidad y sobre peso en niños y adolescentes es de 6 a 
18 años aumento en un 25%, en relación a los años 90. La Encuesta Nacional de salud 
2011-2012, en España, reporta que la obesidad ha aumentado del 7.4% al 17,0% en los 
últimos 25 años. De cada 10 niños y adolescentes de dos a 17 años, dos tienen 
sobrepeso y uno obesidad. 
 
 
La encuesta Nacional de Demografía y Salud del 2010, publicada en el periódico El 
Espectador señala que en Colombia la obesidad en los jóvenes de 5 a 17 años, se 
incrementó en un 25.9%202. 
 
 
De igual forma la Encuesta Nacional de la situación Nutricional en Colombia 2010 revela 
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que la prevalencia de sobrepeso u obesidad, se ha incrementado en el último quinquenio, 
uno de cada dos colombianos, presenta aumento de peso, uno de cada seis niños y 
adolescentes presenta sobrepeso u obesidad, el exceso de peso es mayor en las 
mujeres que en los hombres. No se encontró relación significativa entre el índice de 
tabaquismo y obesidad.  
 
 
En el estudio de Castaño203 se evidencio que de los tres indicadores de sobrepeso, como 
son Índice de masa corporal, perímetro abdominal e Índice cadera cintura, el de más 
significancia con relación a la cifras de tensión arterial es el índice de masa corporal, por 
lo tanto concluyen que la obesidad es una patología que representa un factor de riesgo 
para el desarrollo de hipertensión arterial a temprana edad y que el indicador de 
sobrepeso más apropiado para medir el riesgo de hipertensión es el IMC. 
 
4.2.5 Hipertensión arterial 
 
Tabla 4-9. Clasificación de la presión arterial en los adolescentes 
 
 
Clasificación de la presión arterial Frecuencia Porcentaje 
Normal 105 78.9 
Pre hipertensión 27 20.3 
Estadio I 1 0.8 
Total 133 100 
 
Fuente: Base de datos de la investigación. 
 
 





Fuente: Base de datos de la investigación 
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2012, vol. 12 no. 1. 
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En relación al factor de riesgo hipertensión arterial, 105 estudiantes resultaron con una 
presión normal, 27 con pre hipertensión y solo un estudiante en estadio I. Considerando 
que la población estudiada tiene un riesgo bajo actualmente para este factor de riesgo.  
 
 
Sin embargo, 27 estudiantes resultaron con pre hipertensión, dato que llama la atención 
por ser una población adolescente sana. Este antecedente es de suma importancia, si se 
tiene en cuenta que semejante a los adultos, en adolescentes una cifra superior a 120/80 
mm Hg, puede ser considerada pre hipertensiva204, recordando que la hipertensión 
arterial es el factor más común, potente y universal de la enfermedad cardiovascular. La 
hipertensión contribuye al infarto agudo del miocardio, a los accidentes 
cerebrovasculares, a la insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica y aumenta 
el riesgo de mortalidad en hombres y mujeres de cualquier edad205.Mientras más elevada 
es la presión arterial, la esperanza de vida se reduce en forma significativa independiente 
de la edad y el sexo206 
 
 
En el boletín de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM).Dirección General 
de Comunicación social, señalan los siguientes datos de interés para esta 
investigación207,como es el anuncio referente a un estudio aplicado por la UNAM,  que 
indica que los jóvenes que hoy presentan valores altos en las cifras de presión arterial, 
tienen una mayor probabilidad de padecer en el futuro alguna enfermedad 
cardiovascular;  además que en la capital de México, la prevalencia de hipertensión y pre 
hipertensión en adolescentes es de 10.6% y 10%, respectivamente; también revela el 
estudio que la tasa de hipertensión en jóvenes es mayor en la ciudad de México que en 
otros países de América Latina, si se compara con Chile que es del 9.5%, en Colombia 
de 3% y en España de 7%. Estudios epidemiológicos internacionales como Framinghan y 
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17 18 19 20 
 
Normal 19 46 24 16 105 
Pre hipertensión 9 11 5 2 27 
Estadío I 0 0 1 0 1 
Total 28 57 30 18 133 
 
 




Clasificación de la obesidad 





Normal 76 29 105 
Pre hipertensión 15 12 27 
Estadio I 0 1 1 
Total 91 42 133 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 








Normal 79 26 105 
Prehipertensión 14 13 27 
Estadio I 1 0 1 
Total 94 39 133 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 






17 18 19 20 
 
Normal 19 46 24 16 105 
Prehipertensión 9 11 5 2 27 
Estadio I 0 0 1 0 1 
Total 28 57 30 18 133 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
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Nivel de actividad física 
Nivel bajo de 
actividad física 
Nivel moderado 
de actividad física 
Nivel alto de 
actividad física 
 
Normal 84 20 1 
Prehipertensión 23 4 0 
Estadio I 1 0 0 
Total 108 24 1 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 






Al estudiar la relación de la presión arterial, con la edad, género y los otros factores de 
riesgo mediante coeficientes de correlación de Pearson no se encontró una relación 
significativa con las variables. 
 
 
En el estudio de Castaño208, el promedio de Presión arterial sistólica para las mujeres fue 
de 102.07mmHg y diastólica de 63.45mmHg, en los hombres la presión promedio 
sistólica fue de 103.62mmHg y diastólica 64.07mmHg. 
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4.2.6 Perímetro Abdominal 
 
Con el fin de clasificar a los adolescentes que tuvieran factor de riesgo para obesidad, de 
acuerdo al perímetro abdominal, se tomaron los resultados en riesgo los que  requieren 
intervención inmediata o en alerta que requieren seguimiento e intervención para evitar 
la obesidad a futuro;  para ello se tuvo en cuenta  las guías clínicas para la obesidad del 
Instituto Nacional de salud de los Estados Unidos (NIH), donde se consideran que están 
en Alerta, los individuos cuyo perímetro abdominal este en 94cms en hombres y 80 Cms 
en mujeres y los que necesitan Intervención con perímetro abdominal en  88 Cms en 
mujeres y 102 Cm en hombres209. 
 
 
Figura 4-14. Distribución porcentual según la clasificación del perímetro abdominal 




Fuente: Base de datos de la investigación 
 
Figura 4-15. Distribución porcentual según la clasificación de perímetro abdominal 










Fuente: Base de datos de la investigación 
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Capítulo 4 97 
 
Figura 4-16. Distribución porcentual según la clasificación del perímetro abdominal 











Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 
Figura 4-17. Distribución porcentual según la clasificación del perímetro abdominal 










Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 
Los resultados de este estudio, señalan que el 61% de los adolescentes del género 
masculino y 39% del género femenino no se encuentran actualmente en riesgo, al 
obtener resultados dentro de los parámetros normales. Sin embargo es de anotar que se 
encuentran en Alerta, como factor de riesgo, el 80% del género femenino y el 20% del 
género masculino.  
 
 
Esto indica que hay un alto número de adolescentes que se encuentran en Alerta y  si no 
se intervienen oportunamente pueden resultar con complicaciones en su vida futura, lo 
que se considera un factor de riesgo de obesidad potencial. 
 
 
Se resalta en este estudio un porcentaje mayor en el género femenino, coincidiendo con 
la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en Colombia.2010, que revela que la 
obesidad abdominal es mayor en mujeres que en los hombres, esta diferencia se 
mantiene en todas las edades y es más evidente en las mujeres entre 18 y 29 años. 
















Fuente: Base de datos de la investigación. 
 
 
Analizando todos  los factores de riesgo cardiovascular en adolescentes estudiados en 
esta investigación ( Sedentarismo, perímetro abdominal, obesidad, hipertensión), se 
observa en el gráfico un porcentaje significativo en algunos factores de riesgo 
modificables; en primer lugar baja actividad física en ambos géneros; seguida de, 
aumento del perímetro abdominal en el género femenino; sobre peso, aumento del 




Los porcentajes para factor de riesgo modificables para enfermedad cardiovascular en 
los participantes en el estudio, son los siguientes:  81% de los encuestados presentan  
nivel bajo de actividad física;  por Perímetro abdominal, 80% de las mujeres y el 20% de 
los hombres, se encuentran en Alerta de riesgo para  obesidad, el género femenino se 
encuentra con mayor riesgo que el género masculino; el 31.6% de la población estudiada 
está en riesgo por pre obesidad o sobrepeso, según el índice de masa corporal; de la 
población en estudio un 20% se encuentra con factor de riesgo de hipertensión, en Pre 
hipertensión, el 1% en  Estadio I,  según la clasificación de la hipertensión arterial; el 
0.8% de los adolescentes investigados,  presenta Índice de Tabaquismo alto. 
 
 
Lo anterior muestra que el Factor de riesgo que más se destaca en los adolescentes 
estudiados es el sedentarismo y la obesidad y los que obtuvieron un valor mínimo (0.8%), 
tabaquismo e hipertensión Estadio I. 
 
 
La obesidad es una enfermedad crónica que ha llegado a afectar a niños y adultos. Su 
origen reside en una compleja interacción de factores genéticos, socioeconómicos, 
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psicológicos, culturales y dietarios; una de sus grandes implicaciones es su relación con 
el síndrome metabólico y sus complicaciones vasculares a largo plazo210. 
 
 
Así mismo, el factor de riesgo sedentarismo en los adolescentes, generara  en un futuro 
enfermedades, las cuales pueden evitarse con cambios progresivos en la actividad diaria, 
especialmente si se inician a temprana edad, para así obtener mejores resultados en la 
salud durante toda la vida. 
 
 
En el estudio Español de Sedentarismo, Adiposidad y Factores de riesgo cardiovascular 
en adolescentes, estudio AFINOS, muestra que  los hombres tienen mayor adiposidad 
abdominal que las mujeres y que el tiempo que los adolescentes emplean diariamente en 
conductas sedentarias, se asocia con mayor riesgo cardiovascular211; lo cual difiere del 




Los reportes  en la literatura científica internacional, como el proyecto Relación del Nivel 
de Actividad Física, Presión Arterial y Adiposidad Corporal en Adolescentes Madrileños, 
señaló tendencia al sobrepeso en 48.27% de las mujeres, frente al 13.53% de los 
hombres;  encontró relación entre la adiposidad corporal y nivel de actividad física en el 
caso de las mujeres; igualmente el nivel de actividad física encontrado fue muy alto o alto 
45.1%, mientras que un 25.3% son inactivos o sedentarios; en hombres y mujeres 
encontró adiposidad significativa existente en el nivel de adiposidad corporal de varones 




En el estudio sobre Factores de riesgo cardiovascular en adultos jóvenes sobre Factores 
de riesgo cardiovascular, se señala mayor frecuencia del tabaquismo como factor de 
riesgo, con cifras que superan el 55%, seguido por actividad física insuficiente; además, 
mostraron diferencias significativas entre hombres y mujeres los factores obesidad y 
actividad física insuficiente; la mayoría de los pacientes estudiados tienen uno o dos 
factores de riesgo, predominando estos en el género femenino213. 
 
 
En otra publicación sobre tamizaje de riesgos en los adultos tempranos del programa 
docente de Medicina Familiar en Popayán-Colombia, se reportó en la población 
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estudiada 6% de tabaquismo, 39% sedentarismo, 39% pre hipertensión arterial, 41% 
sobrepeso u obesidad, en esta investigación concluyeron que la alta proporción de 
pruebas matiz en adultos jóvenes, justifican nuevos estudios los cuales pueden ser la 
base para implementar programas efectivos de cuidado preventivo214. 
 
 
Los reportes de la investigación de Rengifo A, concluyen que las practicas relativas a la 
actividad física realizada por los jóvenes de la Universidad del Quindío, son suficientes 
para catalogarla como factor protector de la salud cardiovascular, solo el 24% de la 
población en promedio de 21.28 años son frecuentemente inactivos. 
 
 
En otro estudio de Llapur215, en niños y adolescentes con hipertensión arterial esencial, 
predominan los factores de riesgo personales sobrepeso y sedentarismo, lo que coincide 
con este estudio, además ellos revelan que con relación a los antecedentes familiares 
aparece la hipertensión arterial en el 94% y tabaquismo en el 62%, factores que serían 
importante analizar en otra investigación en adolescentes sanos. 
 
4.3 Capacidad de agencia de autocuidado 
 
Figura 4-19. Distribución porcentual según el grado de capacidad de agencia de 
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215
 LLAPUR MILIAN, René y GONZALEZ SANCHEZ, Raquel. Op. cit., p. 1. 
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Válidos Perdidos Total 
N Porcentaje N Porcentaje N 
Femenino 94 100,0% 0 0,0% 94 
Masculino 39 100,0% 0 0,0% 39 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 









En relación al grado de capacidad de agencia de autocuidado de los 133 adolescentes 
estudiados, 14 estudiantes resultaron  con baja capacidad de agencia de autocuidado; 84  
estudiantes con media capacidad de agencia de autocuidado y 35 estudiantes con alta 
capacidad de agencia de autocuidado.  Con lo cual se afirma que la capacidad de 
autocuidado de los adolescentes del estudio es de media a alta. 
 
 
En esta investigación se demuestra que no todos  los estudiantes tienen alta capacidad 
de agencia de autocuidado, como se esperaría,  por ser una población de adolescentes  
estudiantes de programas del área de la salud, lo que requiere fortalecimiento del 
Autocuidado desde temprana edad, para lograr en todos los adolescentes, como 
estrategia de promoción de la salud, una Alta capacidad de agencia de autocuidado, lo 
cual le faculta para desarrollar habilidades que le permitan cuidar la salud, durante el 
desarrollo de toda la vida. 
 
 
Específicamente no se encontraron estudios sobre la capacidad de agencia de 
autocuidado en adolescentes con factores de riesgo cardiovascular pero hay otros 
estudios que podrían apoyar la investigación, como el estudio de García216, el cual 
reporto que la capacidad de autocuidado en general es alta con un 84.4%, sin embargo 
en áreas específicas resulto bajo, lo que sugiere la necesidad de que desde enfermería 
se potencien los conocimientos, habilidades y motivaciones de las personas para 
mantener la capacidad de autocuidado. Analizar la relación del sistema familiar y la  
agencia de autocuidado de los adolescentes, ayuda a enfermería a implementar 
estrategias preventivas en salud y abordar varios fenómenos. 
 
 
De igual manera otro estudio de Vicente Ruiz217, sustenta que el resultado del 
autocuidado contribuye a mejorar resultados de salud como la disminución del IMC, 
circunferencia de cintura, modificar la distribución de grasa corporal, reducir los niveles 
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 GARCIA ORTIZ, Lida y CASIQUE CASIQUE, Leticia. Relación del sistema familiar y capacidad de 
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Capítulo 4 103 
 
de colesterol, concluye que es necesario para enfermería pediátrica el desarrollo del 
constructo  de autocuidado y demostrar el efecto del programa en las capacidades y 
acciones de autocuidado a mediano y plazo. 
 
 
Otro estudio de Castillo218, observó que la capacidad de agencia de autocuidado, se 
incrementó después del apoyo educativo de enfermería, repercutiendo favorablemente 
en el aprendizaje y adquisición de habilidades para el autocuidado, concluye el estudio 
que para enfermería es muy importante el apoyo educativo que se proporcione al a la 
adolescente embarazada, ya que de esta manera se contribuye a preservar la salud de la 
mujer y su hijo, evitándole complicaciones y la muerte. 
 
 
Así mismo el estudio de López219, entre sus conclusiones menciona que el apoyo 
educativo como intervención de enfermería en los grupos de apoyo mutuo permitió 
aumentar la agencia de autocuidado de los adolescentes embarazadas,  este trabajo 
contribuye con las nuevas políticas de salud, que menciona la relevancia del apoyo 
educativo de enfermería inmerso en el área de la salud pública, como herramienta 
indispensable para el avance de la atención y practica hacia los requerimientos de salud 
de la población. 
 
 
El artículo de Hernández220,  publica que existe evidencia acerca de que los profesionales 
de la salud incurren en un mayor porcentaje en prácticas nocivas o al menos no 
anticipatorias para la salud en comparación con otros “profesionistas universitarios”; 
considera que la formación profesional recibida por el personal de salud, puede ser un 
elemento que influye de manera decisiva en el tipo de autocuidado que este grupo se 
prodiga; básicamente dan más importancia a su salud física que a otras áreas. En 
aspectos como el tabaquismo, visitas de control al ginecólogo/urólogo y autoexploración 
de mamas le otorgan menos importancia, lo que debiera ser relevante en profesionales 
dedicados al cuidado y atención de la salud colectiva. Concluye el estudio que es 
importante continuar profundizando en este tema y estudiar los factores socioculturales, 
laborales, programas curriculares de las escuelas formadoras de recursos, las 
motivaciones y significados que para los profesionales de la salud proporciona el 
autocuidado, así como otros factores que puedan estar asociados al mismo. 
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Otro estudio relacionado que se encontró fue el de Arenas221 “, que evidencia las 
dificultades que tienen los médicos para integrar pautas de prevención y autocuidado de 
su salud; estas dificultades están relacionadas con el estrés, la alimentación, el descanso 
y el esparcimiento. 
 
 
Referente a un estudio de Landeros222, en que se relaciona la capacidad de agencia de 
autocuidado y factores de riesgo cardiovascular, se encontró que la capacidad de 
agencia de autocuidado se relaciona de forma significativa con las acciones de 
autocuidado, en las personas con factores de riesgo cardiovascular; además los FBC 
para esta población que influyeron en las CAC y AAC, fueron la escolaridad y el nivel 
socioeconómico; el principal FRCV encontrado fue la obesidad. 
 
4.4 Relación de la capacidad de agencia de autocuidado 
y factores de riesgo cardiovascular 
 
4.4.1 Índice de Tabaquismo 
 




Índice de tabaquismo 





Capacidad baja de agencia de 
autocuidado 
14 100,0% 
Capacidad media de agencia de 
autocuidado 
84 100,0% 
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Relacionando el índice de tabaquismo con la capacidad de agencia de autocuidado se 
encontró que la distribución es la misma entre las categorías de agencia de autocuidado 
(baja, media y alta). Se observa en el diagrama una tendencia hacia el índice de 
tabaquismo más alto en los adolescentes con mediana capacidad de agencia de 
autocuidado. 
 
4.4.2 Sedentarismo  
 




Capacidad de agencia 
de autocuidado 
Nivel de actividad física 
Casos 
Válidos Perdidos 
N Porcentaje N Porcentaje 
Nivel bajo de actividad física 108 100,0% 0 0,0% 
Nivel moderado de actividad 
física 
24 100,0% 0 0,0% 
Nivel alto de actividad física 1 100,0% 0 0,0% 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 




Resumen del procesamiento de los casos 
 
 
Capacidad de agencia 
de autocuidado 




Nivel bajo de actividad física 108 100,0% 
Nivel moderado de actividad física 24 100,0% 
Nivel alto de actividad física 1 100,0% 
                           Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 






No hay relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y la actividad física. A 
mayor capacidad de agencia de autocuidado se esperaría menor riesgo de sedentarismo 
que en los adolescentes con menor capacidad de agencia de autocuidado. 
 
4.4.3 Obesidad  
 
 
Tabla 4-18. Relación capacidad de agencia de autocuidado- clasificación de la 
obesidad. Resumen del procesamiento de los casos 
  
 
Capacidad de agencia de 
autocuidado 




N Porcentaje N Porcentaje 
Normal o bajo peso 91 100,0% 0 0,0% 
Preobesidad o sobrepeso 42 100,0% 0 0,0% 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
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No existe relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y la clasificación 
obesidad. Se observa en el diagrama un mayor número de casos aislado con 
preobesidad u obesidad que son la minoría. 
 
4.4.4 Hipertensión Arterial 
 
 





Grado de capacidad de agencia de autocuidado 
Capacidad baja 
de agencia de 
autocuidado 
Capacidad media 
de agencia de 
autocuidado 
Capacidad alta 
de agencia de 
autocuidado 
 
Normal 7 68 30 
Pre hipertensión 7 16 4 
Estadio I 0 0 1 
Total 14 84 35 
 











Tabla 4-20. Relación capacidad de agencia de autocuidado-presión arterial 
 
 
Capacidad de agencia de 
autocuidado 




N Porcentaje N Porcentaje 
Normal 105 100,0% 0 0,0% 
Prehipertensión 27 100,0% 0 0,0% 
Estadío I 1 100,0% 0 0,0% 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
 
 









Capacidad de agencia 
de autocuidado 
Normal 105 100,0% 
Prehipertensión 27 100,0% 
Estadío I 1 100,0% 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
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En relación con la capacidad de agencia de autocuidado y la presión arterial, 30 
estudiantes con alta capacidad de agencia de autocuidado, se encuentran en una 
clasificación para Presión Arterial normal, 68 estudiantes con mediana capacidad se 
encuentran en una clasificación normal y 7 estudiantes con baja capacidad se 
encuentran en una clasificación normal.  
 
 
Llama la atención que de los estudiantes clasificados con pre hipertensión, solo 4 tienen 
alta capacidad de agencia de autocuidado, 16 media capacidad de agencia de 
autocuidado y 7 baja capacidad de agencia de autocuidado.  
 
  
Teniendo en cuenta que la prueba Kruskal-Wallis aplicada, determino un nivel de 
significancia mayor de 0.5. Lo que demuestra que no es la misma distribución de 




Con esto se puede confirmar la hipótesis que los adolescentes con mayor capacidad de 
agencia de autocuidado van a tener menores factores de riesgo, si un adolescente cuida 
de sí mismo cuando realiza actividades para prevención de procesos de enfermedad, 
como es la capacidad de agencia de autocuidado o con la ayuda de un profesional de 
enfermería, puede convertirse en un agente de autocuidado, por lo tanto hábitos de 
alimentación saludable, actividad física, control de peso, presión arterial y perímetro 
abdominal promocionan y fomentan la salud, modifican los estilos de vidas perjudiciales 
para la salud como el sedentarismo y tabaquismo, lo que conlleva a una disminución de 
los factores de riesgo, la prevención especifica de la enfermedad cardiovascular y el 

















Los resultados del estudio manifiestan algunas características que permiten vislumbrar 
los factores básicos condicionantes de la población en estudio, que podrían identificar el 
contexto de estas personas como agentes de cuidado sobre sí mismo, teniendo en 
cuenta que hay predominio del género femenino en los participantes de la investigación, 
la mayoría de los adolescentes se encuentran en la edad de 18 años, el Programa de  
Medicina fue el que tuvo mayor participación  y  el nivel educativo en su mayoría estuvo 
representado por el  I semestre. Todos estos datos son importantes como sistemas de 
enfermería para el soporte y educación frente a los conocimientos y adopción de estilos 




En cuanto a la identificación de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular se 
encontró que los adolescentes en mayor proporción se encuentran sedentarios. Se 
observó así mismo obesidad por IMC y perímetro abdominal.  
 
 
Considerando el alarmante crecimiento de la prevalencia de obesidad en los 
adolescentes indica que debemos estar alerta, para el diagnóstico precoz de esta 
patología de alta repercusión en la salud de las personas y los costos asociados a ellas. 
También el uso de indicadores como el IMC y la medición de la circunferencia de cintura 
representan estrategias de detección clínica, que nos permiten una adecuada 
clasificación de la severidad de la enfermedad y del riesgo asociada a esta, para 
establecer así medidas de prevención, desde temprana edad. 
 
 
Con los resultados de la investigación se puede concluir que esta población presenta 
probabilidades de desarrollar alguna enfermedad cardiovascular en el futuro dado el 




En cuanto a la identificación de la capacidad de agencia de autocuidado de los 
adolescentes, a través de la aplicación de la escala ASA, los resultados permitieron 
establecer que la mayor proporción de los participantes presentan niveles de capacidad 
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de agencia de autocuidado media y alta respectivamente, los cuales fueron coherente 
con una población de adolescentes, estudiantes de ciencias de la salud. 
 
 
Respecto a la relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de 
riesgo cardiovascular, se concluye que al relacionarse las variables, la asociación entre 
los factores de riesgo actividad física, tabaquismo, no mostro significancia, al asociarse 
con la capacidad de agencia de autocuidado. Solo se evidencia  una asociación 
significativa al relacionar  la capacidad de agencia de autocuidado con las categorías de 
clasificación de la presión arterial. 
 
 
Enfermería, como disciplina poseedora del conocimiento sobre el cuidado, así como su 
presencia en todos los niveles de atención, se convierte en elemento clave dentro del 
equipo multidisciplinario, para intervenir, a través de la educación para la salud, en el 
proceso preventivo dirigido especialmente al autocuidado precozmente. Como concluye 
RIVERA223 “el autocuidado en la comunidad es una tarea que debe comenzar en el 
núcleo familiar, haciendo énfasis en la educación de esta práctica desde la niñez, que 
permita mantener estilos de vida saludables, el empoderamiento del autocuidado, la 
motivación a asumir el compromiso de autocuidarse”. Con lo anterior se fortalece la 
promoción de la salud, con el objeto de mantener la salud, fomentando el autocuidado. 
 
 
La revisión de investigaciones realizadas a nivel mundial sobre la temática de 
autocuidado muestra el poco interés de la disciplina de enfermería por estudiar la 
capacidad de agencia de autocuidado en adolescentes y jóvenes, más aun para el 
estudio de la relación con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular; sin 
embargo el estudio en enfermedades crónicas en adulto es alto. Lo anterior se 
fundamenta en la búsqueda bibliográfica entre la producción científica relacionada con 
Capacidad de agencia de autocuidado en adolescentes en diferentes bases de datos. 
 
 
Es de anotar que para Orem, las necesidades de autocuidado siempre existen; para que 
el autocuidado pueda ser realizado por el individuo es necesario cierto grado de 
desarrollo intelectual que le permita una emisión de juicios y toma de decisiones sobre 
las acciones que deberá realizar con respecto a su salud. Este nivel de raciocinio se 
desarrolla desde la segunda etapa de la adolescencia, por lo que ésta etapa es 
considerada como crucial para el reforzamiento y adquisición de hábitos de vida 
saludable que perduren en las etapas posteriores de la vida224.  
 
 
Con esta investigación se tiene un diagnóstico de la situación actual del adolescente, en 
el entorno universitario, estudiantes de ciencias de la salud, lo cual sería importante para 
el fortalecimiento en la capacidad de agencia de autocuidado en las personas en proceso 
de maduración, como un indicador y guía en las prioridades de prevención para la edad 
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A nivel investigativo, continuar con estudios en adolescentes y preadolescentes, de 
diferentes contextos, para fortalecer la utilidad de la teoría de Orem; además realizar 
investigaciones semejantes, en las instituciones de educación superior donde se oferten 
programas del área de la salud. 
 
 
Fundamentar las prácticas de pregrado en los programas de enfermería con la utilización 
de la capacidad de agencia de autocuidado, como herramienta en la prevención primaria 




Es necesario fomentar la cultura de autocuidado en los jóvenes de hoy e inculcar la 
prevención de enfermedades. 
 
 
La intervención de enfermería transformaría la tendencia de la salud, en la prevalencia de 
enfermedades crónicas, como la enfermedad cardiovascular, motivando e incrementando 
el fortalecimiento de  la agencia de autocuidado  y la promoción de estilos de vida 
saludables, tales como la actividad física, control de la presión arterial, cero tabaco, 
alimentación saludable y control del peso desde la pre adolescencia. 
 
 
La salud en la Universidad, el Distrito y Departamento, se verán beneficiadas con este 
aporte disciplinar en los programas de promoción, mediante el fortalecimiento de la 
agencia de autocuidado como un recurso útil en el control de los factores de riesgo, es 
por ello que enfermería debe posicionarse en el sistema de salud, con proyectos, 
programas e intervenciones que involucren de forma integral al niño, adolescente y joven, 
que lo conduzcan a fortalecer  la capacidad de agencia de autocuidado para toda la vida. 
 
 
Establecer programas educativos permanentes a edades tempranas antes de los 13 
años, para el fomento de factores protectores para el consumo de cigarrillo, dieta sana, 













Anexo A. Consentimiento informado 
 
 
Título del Proyecto: CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO Y  FACTORES 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES  
 
 
Investigador Principal: Rosa del Socorro Morales Aguilar  
 
 
Asesor: Mg. Magda Lucía Flórez 
 
 






A usted se le está invitando a participar en el estudio, “Capacidad de Agencia de 
Autocuidado y factores de riesgo cardiovascular en adolescentes”, proyecto de tesis 
desarrollado en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia para 
optar el título de Magister en Enfermería.  
 
 
A continuación se presenta brevemente la justificación y propósito del estudio: 
 
 
Actualmente en Colombia el adolescente representa cerca del 20% de la población, lo 
cual constituye un grupo vulnerable que amerita ser estudiado. El cuidado de la salud 
cardiovascular, como los factores de riesgo debe iniciarse desde temprana edad para 
mejorar la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en la vida adulta puesto 
que  constituyen una de las principales causas de morbimortalidad a nivel nacional y 
mundial, de la población, ocasionando pérdidas de años de vida saludable, 
incapacidades, calidad de vida y pérdidas económicas en el paciente y familia. Muchos 
de los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares se pueden prevenir si 
desde temprana edad se identifican y evitan por lo cual se considera este estudio de gran 
importancia para determinar la agencia de autocuidado y la relación con estos factores 
en los adolescentes de esta institución. 
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Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente, el propósito del estudio es identificar la 
capacidad de agencia de autocuidado relacionado con los principales  factores de riesgo 
cardiovascular en los adolescentes, en el rango de 17 a 20 años en la ciudad de 
Barranquilla, lo cual permitirá conocer el estado real del riesgo de la población en 
estudio, lo que a su vez servirá para orientar a establecer estrategias que permitan 
promover y mantener la salud cardiovascular, aplicando intervenciones tempranas por 
parte de educadores, padres y prestadores de servicios de salud y personal de la salud  
cuya influencia en este grupo etáreo pueda beneficiar la población del futuro. 
 
 
La recolección de la información se realizará a través de la aplicación de tres 
instrumentos: Escala para evaluar la agencia de autocuidado, Encuesta mundial sobre 
tabaquismo en la juventud (EMTJ), y Cuestionario sobre actividad física, que tendrá una 
duración de media hora. La recolección de esta información,  se realizará en el salón de 
conferencias. Además, se realizara la toma del peso,  talla, medición de la presión arterial 




Los participantes del estudio, conocerán los resultados a través de los coordinadores de 






 Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
 
 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación.  
 
 En el estudio, no será mencionado su nombre, ni el de la institución en donde usted 
labora. 
 
 Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.  
 
 No tendrá que hacer gasto alguno durante su participación el estudio. 
 
 No recibirá pago por su participación.  
 
 
Usted tendrá acceso a los resultados del estudio cuando se culmine el mismo.  
 
 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información 
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido 
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 





















Número de Cédula  
 
 
He explicado al Sr(a). __________________________________ la naturaleza y el 
propósito de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que 
implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he 
preguntado si tiene alguna duda.  
 
 





























Anexo B: Asentimiento informado 
 
 
Titulo del Proyecto: CAPACIDAD DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO Y  FACTORES 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES  
 
 
Investigador Principal: Rosa del Socorro Morales Aguilar  
 
 
Asesor: Mg. Magda Lucía Flórez 
 
 






A usted se le está invitando a participar en el estudio, “Capacidad de Agencia de 
Autocuidado y factores de riesgo cardiovascular en adolescentes”, proyecto de tesis 
desarrollado en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia para 
optar el título de Magister en Enfermería.  
 
 
A continuación se presenta brevemente la justificación y propósito del estudio: 
Actualmente en Colombia el adolescente representa cerca del 20% de la población, lo 
cual constituye un grupo vulnerable que amerita ser estudiado. El cuidado de la salud 
cardiovascular, como los factores de riesgo debe iniciarse desde temprana edad para 
mejorar la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en la vida adulta puesto 
que constituyen una de las principales causas de morbimortalidad a nivel nacional y 
mundial de la población, ocasionando pérdidas de años de vida saludable, 
incapacidades, calidad de vida y pérdidas económicas en el paciente y familia. Muchos 
de los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares se pueden prevenir si 
desde temprana edad se identifican y evitan por lo cual se considera este estudio de gran 
importancia para determinar la agencia de autocuidado y la relación con estos factores 





Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente, el propósito del estudio es identificar la 
capacidad de agencia de autocuidado relacionado con los principales  factores de riesgo 
cardiovascular en los adolescentes, en el rango de 17 a 20 años en la ciudad de 
Barranquilla, lo cual permitirá conocer el estado real del riesgo de la población en 
estudio, lo que a su vez servirá para orientar a establecer estrategias que permitan 
promover y mantener la salud cardiovascular, aplicando intervenciones tempranas por 
parte de educadores, padres y prestadores de servicios de salud y personal de la salud  
cuya influencia en este grupo etáreo pueda beneficiar la población del futuro. 
 
 
La recolección de la información se realizará a través de la aplicación de tres 
instrumentos: Escala para evaluar la agencia de autocuidado, Encuesta mundial sobre 
tabaquismo en la juventud (EMTJ) y Cuestionario sobre actividad física.  Encuesta, que 
tendrá una duración de media hora. La recolección de la información se realizará en el 
salón de conferencias. Se realizara la toma del peso,  talla y medición de la presión 
arterial y perímetro abdominal en el mismo salón, la información recolectada será de 
carácter confidencial.   
 
 
Los participantes del estudio, conocerán los resultados a través de los coordinadores de 




Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación.  
En el estudio, no será mencionado su nombre, ni el de la institución en donde usted 
labora.  
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.  
No tendrá que hacer gasto alguno durante su participación el estudio.  
No recibirá pago por su participación.  
Usted tendrá acceso a los resultados del estudio cuando se culmine el mismo.  
 
 
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información 
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido 
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 
difundidos con fines científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación.  
 
 


















Numero de Cédula  
 
 
ESTA SECCION SOLO DEBE SER DILIGENCIADA POR EL TUTOR  
 
 
Con mi firma certifico que la información contenida en el consentimiento es clara, todas 












FIRMA DEL TUTOR 
Numero de Cédula  
 
 
RELACION CON EL PARTICIPANTE 
 
 
Con mi firma certifico que la información contenida en el consentimiento es clara, todas 













FIRMA DEL TUTOR 




RELACION CON EL PARTICIPANTE 
 
 
He explicado al Sr(a). _______________________________________________ la 
naturaleza y el propósito de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y 
beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo 
posible y he preguntado si tiene alguna duda.  
 
 





































Anexo C. Instrumento 1 
 











1.  A medida que cambian las 
circunstancias yo voy haciendo 
ajustes para mantener mi salud. 
     
2. Reviso si las formas que practico 
habitualmente para mantenerme con 
salud son buenas 
     
3. Si tengo problemas para moverme 
o desplazarme me las arreglo para 
conseguir ayuda. 
     
4. Yo puedo hacer lo necesario para 
mantener limpio el ambiente donde 
vivo. 
     
5. Hago en primer lugar lo que sea 
necesario para mantenerme con 
salud. 
     
6. Me faltan las fuerzas necesarias 
para cuidarme como debo. 
     
7. Yo puedo buscar mejores formas 
para cuidar mi salud que las que 
tengo ahora 
     
8. Cambio la frecuencia con que me 
baño para mantenerme limpio. 
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 Esta  segunda versión en español fue revisada y adaptada por la profesora Edilma de Reales de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia  con permiso de la Doctora Gallegos en el 
año 2004, modificando la forma de redacción de los ítems de tal manera que fueran más claros y 
comprensibles para la población Colombiana, sin cambiar el sentido de cada uno de ellos. Fue revisada en 
cuanto a su corrección y comprensión idiomática por 10 enfermeras y profesoras de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia en el año 2005. Ésta  versión  fue la que empleamos 
para la tesis de maestría de Anita Velandia, donde optamos por una escala Likert de 4 opciones.  
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9. Para mantener el peso que me 
corresponde hago cambios en mis 
hábitos alimenticios 
     
10. Cuando hay situaciones que me 
afectan yo las manejo de manera que 
pueda mantener  mi forma de ser. 
     
11. Pienso en hacer ejercicio y 
descansar un poco durante el día 
pero no llego a hacerlo. 
     
12. Cuando necesito ayuda puedo 
recurrir a mis amigos de siempre 
     
13. Puedo dormir lo suficiente como 
para sentirme descansada. 
     
14. Cuando obtengo información 
sobre mi salud pido explicaciones 
sobre lo que no entiendo. 
     
15. Yo examino mi cuerpo para ver si 
hay algún cambio. 
     
16. He sido capaz de cambiar hábitos 
que tenia muy arraigados con tal de 
mejorar mi salud 
     
17. Cuando tengo que tomar una 
nueva medicina cuento con una 
persona que me brinda información 
sobre los efectos secundarios. 
     
18. Soy capaz de tomar medidas para 
garantizar que mi familia y yo no 
corramos peligro. 
     
19. Soy capaz de evaluar que tanto 
me sirve lo que hago para 
mantenerme con salud. 
     
20. Debido a mis ocupaciones diarias 
me resulta difícil sacar tiempo para 
cuidarme. 
     
21. Si mi salud se ve afectada yo 
puedo conseguir la información 
necesaria sobre que hacer. 
     
22. Si yo no puedo cuidarme puedo 
buscar ayuda. 
     
23. Puedo sacar tiempo para mí.      
24.  A pesar de mis limitaciones para 
movilizarme soy capaz de cuidarme 
como a mi me gusta. 
     
 
Preguntas negativas: 6 – 11 y 20 
 
 








Anexo D. Instrumento 2 
 
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA 
 
 
Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad física que hace la 
gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar 
físicamente activo en los últimos 7 días. Por favor responda a cada pregunta aún si no se 
considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en 
su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardín, moviéndose de un lugar a 
otro, o en su tiempo libre para la recreación, el ejercicio o el deporte. 
 
 
Piense en todas las actividades intensas que usted realizó en los últimos 7 días. Las 
actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso 
y que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 
actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
 
 
1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas tales 
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en 
bicicleta? 
______ Días por semana. 
Ninguna actividad física intensa Vaya a la pregunta 3 
 
2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno 
de esos días? 
       ______ horas por día 
______ minutos por día 
No sabe/No está seguro 
 
Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. 
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que 
lo hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 
actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 
 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas 
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles 
de tenis? No incluya caminar. 
______ Días por semana 
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Ninguna actividad física moderada Vaya a la pregunta 5 
4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en 
uno de esos días? 
______ horas por día 
______ minutos por día  
No sabe/No está seguro 
 
 
Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye 
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra 
caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o 
el ocio. 
 
5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 
______ Días por semana 
Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7 
 
6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 
______ horas por día 
______ minutos por día 
No sabe/No está seguro. 
 
 
La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días 
hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en 
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un 
escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado 
mirando la televisión. 
 
 
7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 
______ horas por día 
______ minutos por día 


















Anexo E. Instrumento 3 
 
ENCUESTA MUNDIAL SOBRE TABAQUISMO EN JÓVENES 
 
A. Las siguientes 15 preguntas son sobre tu uso de cigarril los u otro tipo de 
tabaco:  
 
1. ¿Alguna vez has probado cigarrillos, aunque sea una o dos fumadas o pitadas?  
a. Sí  
b. No  
 
2. ¿Cuántos años tenías cuando trataste de fumar por primera vez un cigarrillo?  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
     b. 7 años o menos  
c. 8 a 9 años de edad  
d. 10 a 11 años de edad  
e. 12 a 13 años de edad  
f. 14 a 15 años de edad  
g. 16 años o más  
 
3. En los últimos 30 días (un mes), ¿cuántos días fumaste cigarrillos?  
a.  0 días  
b. 1 a 2 días  
c. 3 a 5 días  
d. 6 a 9 días  
e. 10 a 19 días  
f. 20 a 29 días  
g. cada día de los últimos 30 días.  
 
4. En los últimos 30 días (un mes), los días que fumaste, ¿cuántos cigarrillos fumaste la 
mayoría de las veces?  
a. No fumé cigarrillos durante los últimos 30 días (un mes)  
b. Menos de un cigarrillo por día  
c. 1 cigarrillo por día  
d. 2 a 5 cigarrillos por día  
e. 6 a 10 cigarrillos por día  
f. 11 a 20 cigarrillos por día  
g. Más de 20 cigarrillos por día  
h. No fumo  
 
5. En los últimos 30 días (un mes), ¿cómo conseguiste tus cigarrillos la mayoría de las 
veces?  
(Seleccionar una sola respuesta)  
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a. No fumé cigarrillos durante los últimos 30 días (un mes)  
b. Los compré en una tienda, en un kiosco o supermercado  
c. Los compré en una máquina  
d. Le di dinero a una persona para que me los comprara  
e. Lo pedí a un amigo o amiga  
f. Los robé (cigarrillos)  
g. Me los dio una persona mayor  
h. Los conseguí de otra forma  
 
6. ¿Es posible comprar cigarrillos sueltos donde vives?  
a. Sí  
b. No  
c. No sé  
 
7. En los últimos 30 días, ¿alguien se negó a venderte cigarrillos debido a tu edad?  
a. No traté de comprar cigarrillos en los últimos 30 días (un mes)  
b. Sí, alguien se negó a venderme debido a mi edad  
c. No, mi edad no fue un obstáculo para comprar cigarrillos  
 
8. ¿Dónde fumas habitualmente? (Seleccionar una sola respuesta)  
a. No fumo cigarrillos  
b. En casa  
c. En el colegio/escuela/liceo  
d. En el trabajo  
e. En casa de amigos  
f. En fiestas y reuniones sociales  
g. En lugares públicos (por ejemplo: parques, en la calle, en centros 
comerciales, etc.)  
h. En otros lugares  
 
9. ¿Has sentido la necesidad de fumar, o has fumado, inmediatamente cuando te levantas 
en la mañana?  
a. Nunca fumé cigarrillos  
b. He dejado el cigarrillo  
c. No, no me dan ganas de fumar, ni he fumado, inmediatamente al levantarme en la mañana  
d. Sí, algunas veces me dan ganas de fumar, o fumo, al levantarme en la mañana  
e. Sí, siempre tengo ganas de fumar, o fumo, al levantarme en la mañana. 
 
10. ¿Necesitas con el tiempo fumar cada vez más cigarrillos?  
a. Nunca fumé cigarrillos  
b. He dejado el cigarrillo  
c. No, no necesito fumar cada vez más cigarrillos  
d. Sí, necesito fumar cada vez más cigarrillos. 
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTÁN DIRIGIDAS A EXPLORAR TU CONOCIMIENTO Y 
ACTITUD HACIA EL TABACO  
 
11. ¿Tus padres fuman? (o las personas que te cuidan)  
a. Ninguno de ellos  
b. Los dos (mi mamá y mi papá)  
c. Solo mi papá  
d. Solo mi mamá  
e. No sé  
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12. Si uno de tus mejores amigos o amigas te ofreciera un cigarrillo ¿fumarías?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
13. ¿Alguien de tu familia ha conversado contigo sobre los efectos dañinos de fumar?  
a. Sí  
b. No  
 
14. ¿Le importa a tu familia si fumas cigarrillos?  
a. Sí  
b. No  
c. No sé  
 
15. ¿Crees que en algún momento, durante los próximos 12 meses, fumarás un cigarrillo?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
16. ¿Crees que de aquí a 5 años más serás fumador de cigarrillos?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
17. ¿Crees que es difícil dejar de fumar una vez que se empieza?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
18. ¿Crees que las jóvenes (mujeres) que fuman tienen más o menos amistades?  
a. Más amistades  
b. Menos amistades  
c. No hay diferencia con las que no fuman  
 
19. ¿Crees que los jóvenes (hombres) que fuman tienen más o menos amistades?  
a. Más amistades  
b. Menos amistades  
c. No hay diferencia con los que no fuman  
 
20. ¿El fumar cigarrillos hace que la gente se sienta más o menos cómoda en 
celebraciones, fiestas o en otras reuniones sociales?  
a. Más cómoda  
b. Menos cómoda  
c. No hay diferencia con los que no fuman  
 
21. ¿Crees que fumar cigarrillos hace que las jóvenes (mujeres) se vean más atractivas o 
menos atractivas?  
a. Más atractivas  
b. Menos atractivas  




22. ¿Crees que fumar cigarrillos hace que los jóvenes (hombres) se vean más o menos 
atractivos?  
a. Más atractivos  
b. Menos atractivos  
c. No hay diferencia con los que no fuman  
 
23. ¿Crees que el fumar cigarrillos te hace engordar o adelgazar?  
a. Engordar  
b. Adelgazar  
c. No hay diferencia con los que no fuman  
 
24. ¿Crees que fumar cigarrillos es dañino para tu salud?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
25. ¿Crees que el cigarrillo light es menos dañino que el normal?  
a. Sí  
b. No  
c. No sé  
 
26. ¿Fuma alguno de tus mejores amigos o amigas?  
a. Ninguno de ellos  
b. Alguno de ellos  
c. La mayoría de ellos  
d. Todos ellos  
 
27. Cuando ves a un hombre fumando, ¿qué piensas de él? (Seleccionar una sola 
respuesta)  
a. Le falta confianza / es inseguro  
b. Es un tonto  
c. Es un perdedor  
d. Tiene éxito  
e. Es inteligente  
f. Es varonil  
g. No pienso nada  
 
28. Cuando ves a una mujer fumando, ¿qué piensas de ella? (Seleccionar una sola 
respuesta)  
a. Le falta confianza / es insegura  
b. Es una tonta  
c. Es una perdedora  
d. Tiene éxito  
e. Es inteligente  
f. Es sofisticada o elegante  
g. No pienso nada  
 
29. ¿Crees que es seguro para tu salud si fumas durante un año o dos, siempre y cuando 
luego dejes de fumar?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
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30. Cuando ves a una mujer fumando, ¿qué piensas de ella? (Seleccionar una sola 
respuesta)  
a. Le falta confianza / es insegura  
b. Es una tonta  
c. Es una perdedora  
d. Tiene éxito  
e. Es inteligente  
f. Es sofisticada o elegante  
g. No pienso nada  
 
31. ¿Crees que es seguro para tu salud si fumas durante un año o dos, siempre y cuando 
luego dejes de fumar?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTÁN DIRIGIDAS A TU EXPOSICIÓN AL HUMO DE 
CIGARRILLO QUE OTROS FUMAN  
 
32. ¿Crees que el humo de los cigarrillos de otras personas que fuman es dañino para tu 
salud?  
a. Absolutamente no  
b. Probablemente no  
c. Probablemente sí  
d. Absolutamente sí  
 
33. En los últimos 7 días en tu casa, ¿cuántos días alguien ha fumado cigarrillos en 
presencia tuya?  
a. Ningún día  
b. 1 a 2 días  
c. 3 a 4 días  
d. 5 a 6 días  
e. 7 días  
 
34. En los últimos 7 días, ¿cuántos días alguien ha fumado cigarrillos en tu presencia en 
otros lugares que nos sean tu casa?  
a. Ningún día  
b. 1 a 2 días  
c. 3 a 4 días  
d. 5 a 6 días  
E. 7 días  
 
35. ¿Estás de acuerdo con que se prohíba fumar en lugares públicos? (como en 
restaurantes, en buses, micros, trenes, escuelas, gimnasios, lugares de diversión, 
discotecas, cines, etc.).  
a. Sí  
b. No  
 
 
LAS PRÓXIMAS PREGUNTAS SE REFIEREN A TU ACTITUD SOBRE DEJAR FUMAR 
CIGARRILLOS  
 
36. ¿Quieres dejar de fumar ahora?  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
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b. Ya no fumo cigarrillo  
c. Sí  
d. No  
 
37. Durante el último año (12 meses), ¿alguna vez has tratado de dejar de fumar?  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
b. No fumé durante el último año  
c. Sí  
d. No  
 
38. ¿Cuánto tiempo hace que dejaste de fumar?  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
b. No he dejado de fumar  
c. 1 a 3 meses  
d. 4 a 11 meses  
e. 1 año  
f. 2 años  
g. 3 años ó más  
 
39. ¿Cuál fue la razón principal por la que dejaste de fumar? (Seleccionar una sola 
respuesta)  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
b. No he dejado de fumar  
c. Para mejorar mi salud  
d. Para ahorrar dinero  
e. Porque no le gusta a mi familia  
f. Porque no les gusta a mis amistades  
g. Otra razón  
 
40. ¿Crees que serías capaz de dejar de fumar si quisieras?  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
b. Ya dejé de fumar  
c. Sí  
d. No  
 
41. ¿Alguna vez ha recibido ayuda o consejería para dejar de fumar? (Seleccionar una sola 
respuesta)  
a. Nunca he fumado cigarrillos  
b. Sí, a través de un programa o de un profesional  
c. Sí, a través de un amigo o amiga  
d. Sí, a través de un miembro de la familia  
e. Sí, a través de programas o profesionales, y a través de mis amistades o miembros de mi 
familia  
f. No he recibido ayuda o consejería  
 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN LO QUE TE ENSEÑARON EN LA 
ESCUELA/COLEGIO ACERCA DEL TABACO 
 
42 .Durante el presente año escolar, en alguno de tus ramos, ¿te han hablado sobre los 
peligros de fumar?  
a. Sí  
b. No  
c. No estoy seguro(a)  
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43. Durante el presente año escolar, ¿conversaste en alguno de tus ramos, sobre las 
razones por las que la gente de tu edad fuma?  
a. Sí  
b. No  
c. No estoy seguro(a)  
44. Durante el presente año escolar, ¿te hablaron en alguno de tus ramos acerca de los 
efectos del fumar? Como por ejemplo, que tus dientes se vuelven amarillos, que 
ocasiona arrugas, o te hace oler mal?  
a. Sí  
b. No  
c. No estoy seguro(a)  
 
45. ¿Cuándo fue la última vez que hablaron en clases sobre el fumar y la salud como 
parte de uno de tus ramos?  
a. Nunca  
b. Este año escolar  
c. El año pasado  
d. Hace 2 años  
e. Hace 3 años  


































Asesora de tesis 40 horas por 




40.000 200 8.000.000 
Investigador 5 horas /día Investigador 20.000 1200 24.000.000 
Impresión de tesis Investigador 50.000 4 200.000 
Fotocopias de artículos Investigador 1.000 150 150.000 
Revisión de Normas Investigador 25.000 3 75.000 
4Útiles( lápiz, tajalápiz, 
borrador, resaltador 
Investigador 
  50.000 
Transportes Investigador   100.000 
Fotocopias de Instrumentos Investigador 1000 200 200.000 
Fotocopias de consentimiento 
y asentimiento informado 
Investigador 
1000 200 200.000 







TOTAL     
 
Nota: El investigador asumirá los costos derivados de la investigación a excepción de los costos 
de la asesora que lo asume la Universidad Nacional de Colombia, en total  son: TREINTA Y SEIS 


















Anexo F. Autorización del subsistema 
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